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Spremljanje aktivnosti srca v obliki frekvence srčnega utripa (angl.: heart rate, HR) je ena izmed 
najbolj rutinskih meritev, ki se izvaja v sklopu ugotavljanja osnovnega zdravstvenega stanja 
posameznika. Povprečen HR zdrave odrasle osebe v mirovanju je med 60 in 100 utripi na minuto, 
pri športno aktivnih ljudeh pa lahko tudi manj. Pomembno odstopanje od povprečnih vrednosti 
nakazuje možnost bolezni srca in ožilja. Poleg HR se je v medicini v zadnjih letih kot kvantitativen 
pokazatelj napovedovanja verjetnosti obolenj na področju srca in ožilja uveljavil tudi parameter 
variabilnosti frekvence srčnega utripa (angl.: heart rate variability, HRV). Slednjega dobimo na 
podlagi matematične analize HR v časovni ali frekvenčni domeni. Zaradi navidezno lahkega 
izračuna pripadajočih parametrov se je uporaba HRV razširila. Kljub temu sta pomembnost in 
pomen posameznih parametrov bolj kompleksna od splošnega prepričanja. Morebitni napačni 
izračuni ali njihova interpretacija lahko vodijo v napačne zaključke in pretirane ekstrapolacije. Za 
pravilen izračun HRV je pomembna zanesljivost merilne metode za pridobivanje HR.  
 
Najpogosteje se HR in HRV merita v kliničnih aplikacijah. Zaradi svoje zanesljivosti in relativno 
enostavnega izvajanja veljata za standardni metodi za izvajanje meritev elektrokardiograf (EKG) 
ter optična pletizmografija (PPG). Obe metodi se izvajata v kontaktnem načinu, zaradi česar sta 
manj primerni za določene skupine bolnikov, kot so na primer bolniki z opeklinami, nedonošenčki, 
itd. Poleg tega se v medicini in tudi na pretežno gospodarskih področjih pojavlja vedno več potreb 
po dolgotrajnem izvajanju meritev, tudi na delovnih mestih. Omenjeni standardni metodi zaradi 
senzorjev, ki morajo biti v kontaktu z merjencem, ovirata opravljanje vsakdanjih ali poklicnih 
aktivnosti, poleg tega pa morebitni premiki senzorjev zmanjšajo razmerje signal – šum. Zaradi 
tega se je pojavila potreba po brezkontaktni izvedbi meritev. Cilj doktorske disertacije je 
predstavitev nove brezkontaktne metode za merjenje HR in HRV. Doktorska disertacija je 
usmerjena izključno v merilno problematiko v inženirskem in znanstveno-raziskovalnem smislu. 
Medicinski vidiki so upoštevani in privzeti s strani strokovnjakov s področja medicinske znanosti. 
 
V tem doktorskem delu opisujem predlog brezkontaktnega ultrazvočnega merjenja srčnih 
parametrov HR in HRV. Metoda temelji na Dopplerjevem pojavu, kjer merimo razliko v fazi med 
oddanim in odbitim signalom na izbranem področju telesa, npr. na vratu. Do razlike v fazi med 
signaloma pride zaradi fizičnega premika kože, kot posledice utripanja površinske karotidne 
arterije. Novost v primerjavi z ostalimi študijami je sočasna uporaba ultrazvočnega signala na dveh 
frekvencah. Z možnostjo izbire optimalnega signala v realnem času pri eni ali drugi frekvenci smo 
znatno izboljšali zanesljivost metode in točnost rezultatov zaradi izničenja stojnega vala in drugih 
morebitnih okoliških motenj. Signal iz senzorja smo zajemali z A/D pretvornikom, vzbujevalni 
signal pa generirali z D/A pretvornikom. Obdelava signala je sledila v namensko razviti aplikaciji 
v okolju LabVIEW, ki je poleg spremljanja meritev v realnem času omogočala tudi snemanje 
signala za potrebe kasnejše dodatne obdelave. Eksperimentalno metodo smo neposredno 
primerjali z referenčno kontaktno EKG metodo preko sistema Biopac MP150 z modulom 
ECG100C. 
 
Predlagana metoda je bila preizkušena v treh fazah. V prvi fazi smo simulirali utripanje žile z 
merjenjem premikanja membrane zvočnika, priključenega na signalni generator. Najprej smo 
merili signal pri konstantni frekvenci, nato pa smo frekvenco v poljubnem časovnem intervalu 
poviševali. V drugi fazi smo izvedli meritev na prostovoljcih, ki so ležali na postelji v 
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laboratorijskem okolju. Izvedena je bila v dveh korakih pri različnih HR, in sicer pri nižjem med 
počitkom, ter pri povišanem po 1 minuti fizične aktivnosti. Zadnji del študije smo izvedli v realnem 
kliničnem okolju. Na Oddelku za kardiologijo v Univerzitetnem kliničnem centru v Ljubljani 
(UKCLJ) smo brezkontaktno merilno metodo uporabili na skupini prostovoljcev z različnimi 
boleznimi srca in ožilja. Za vse meritve v laboratorijskem in kliničnem okolju smo izračunali 
statistične parametre HRV v časovni domeni v primerjavi z referenčnim signalom.  
 
Pred izračunom statističnih parametrov smo iz posnetega signala odstranili dele signala z znano 
motnjo (npr. premikanje posameznika, požiranje sline, itd.). Izračunali smo srednjo vrednost in 
standardni odklon razlik med trenutnim HR eksperimentalnega signala pri optimalni frekvenci v 
primerjavi z referenčnim signalom, ter srednjo vrednost in standardni odklon razlik med trenutnim 
HR eksperimentalnega signala, ki smo ga primerjali z premičnim povprečjem, neodvisno od 
referenčnega EKG signala. V prvem primeru smo za skupino prostovoljcev v laboratorijskem 
okolju med fazo mirovanja dobili ΔHR = 0,23 min-1 ± 0,61 min-1, v drugem pa ΔHR = 0,31 min-1 
± 0,88 min-1. Po fizični aktivnosti smo dobili v prvem primeru ΔHR = 0,29 min-1 ± 0,67 min-1, v 
drugem pa ΔHR = 0,42 min-1 ± 0,75 min-1. Rezultat za primer kliničnega preizkusa, ki smo ga 
podali v delu, je ΔHR = -0,41 min-1 ± 1,97 min-1 pri primerjanju z referenčno metodo, ter ΔHR = 
-0,50 min-1 ± 2,00 min-1 pri premičnem povprečju. Za HRV parametre v časovni domeni smo 
izračunali relativni pogrešek med referenčnim in eksperimentalnim signalom. Za skupino znotraj 
laboratorijskega dela so rezultati meritev med mirovanjem AVNN = 0,07 % ± 0,13 %, SDNN = 
1,92 % ± 3,54 %, rMSSD = 9,05 % ± 13,93 %, pNN20 = 5,16 % ± 3,03 %, pNN50 = 3,09 % ± 
3,53 % pri signalu dobljenem s primerjavo z EKG. Po fizični aktivnosti pa AVNN = 0,06 % ± 0,05 
%, SDNN = 0,88 % ± 0,48 %, rMSSD = 11,44 % ± 16,66 %, pNN20 = 25,09 % ± 30,86 %, pNN50 
= 1,54 % ± 0,86 %. Za podan primer meritev v kliničnem eksperimentu pa so HRV parametri 
sledeči AVNN = 0,05 %, SDNN = 32,82 %, rMSSD = 4,04 %, pNN20 = 8,94 %, pNN50 = 6,32 
%. 
 
Pilotske raziskave na skupini prostovoljcev v laboratorijskem in tudi v kliničnem okolju kažejo na 
to, da je brezkontaktno merjenje fizioloških parametrov s to metodo možno. Rezultati naše študije 






The monitoring of heart activity in the form of heart rate (HR) is one of the most routine 
measurements conducted in order to determine the basic medical condition of an individual. The 
standard average HR of a healthy adult individual is between 60 and 100 beats per minute and 
could be lower for individuals in good physical condition. A noticeable deviation from these 
standard values indicates a possibility of cardiovascular diseases. In the last couple of decades 
heart rate variability (HRV) has been recognized as an important quantitative marker of the 
relationship between the autonomic nervous system and cardiovascular mortality, including 
sudden cardiac death. The apparent easy derivation by performing mathematical analysis from the 
HR has popularized its use. However, the significance and meaning of many different measures of 
HRV are more complex than generally appreciated and there is a potential for incorrect conclusions 
and for excessive extrapolations. Because of this, the reliability of HR and HRV measuring device 
is of utmost importance. 
 
HR and HRV are most frequently measured and observed in clinical applications. Because of their 
reliability and easy implementation, electrocardiography (ECG) and optical plethysmography 
(PPG) are considered as the “gold standard”. Both are performed in a contact manner, which is 
why they are less appropriate for specific groups of patients, e.g. patients with burns, neonates, 
etc. Next to this, there is more and more interest of continuous and long-term measurements also 
in predominantly economic areas. The mentioned standard methods operate with sensors, which 
need to be in direct contact with human skin and therefore limit the everyday or occupational 
activities. Furthermore, any possible unwanted movements of the sensors’ location on the skin 
may result in noise or other signal deformation, which could make it inappropriate for analysis. As 
a result, the need for non-contact measurement process has emerged. The goal of this dissertation 
is to present a new non-contact method for measuring of the HR and the HRV. The dissertation is 
focused exclusively on the measurement problematics in the engineering and scientific research 
sense. Medical aspects are taken into account, provided by the experts in the field of medical 
science. 
 
Within this thesis we describe a proposal of non-contact ultrasound measuring of the HR and the 
HRV. The method is based on the Doppler phenomenon as it measures the difference in phase 
between the transmitted and deducted signal on the selected region of interest, for example on a 
person’s neck. The difference of the phase between the two signals is caused by the pulsation of 
the carotid artery. The novelty of our method, compared to other studies, is transmitting at two 
different ultrasound frequencies at the same time. With the option of selecting the optimal signal 
in real time at either frequency, the reliability of the method and the accuracy of the results have 
been significantly improved due to the elimination of the standing waves and other possible 
environmental disturbances. The measuring device’s signal was captured with an A/D converter 
device, whereas the excitation signal was generated with a D/A converter device. Signal processing 
was carried out in a dedicated LabVIEW application, which in addition to monitoring in real-time 
also enables the recording of a signal for later processing. The results from the experimental 
method were directly compared to the reference contact ECG method, obtained with a Biopac 




The proposed method was tested in three phases. In the first phase, we simulated the contraction 
of a vein by measuring the pulsation of a loudspeaker membrane, which was directly connected to 
a signal generator. First, we measured the signal at a constant frequency and later the frequency 
was raised in a non-specific time interval. In the second phase, we performed measurements on 
volunteers who were lying in bed in laboratory environment. This phase was performed by 
measuring at different HR. Firstly at lower HR during rest and secondly at elevated HR after 1 
minute of exercise. The last phase of the study was carried out in a realistic clinical setting at the 
Clinical department of cardiology, University Medical Centre of Ljubljana (UKCLJ). The non-
contact measuring method was performed on a group of patients with various cardiovascular 
diseases. For all measurements in the laboratory and clinical environment, HRV time domain 
statistical parameters were calculated. 
 
Prior to calculating the statistical parameters, the parts of the signal with known noise artefact were 
removed from the recorded signal (for instance individual’s movement, swallowing of saliva, etc.). 
The calculated mean value and standard deviation of the differences between the current HR of 
the experimental signal at the optimal frequency and the reference signal on the one hand, and on 
the other hand the values were obtained based on moving average of the non-contact signal, 
independently of the ECG signal. During the standstill phase, in the first case we obtained results 
for the group of volunteers in the laboratory environment ΔHR = 0,23 min-1 ± 0,01 min-1, and in 
the second case ΔHR = 0,31 min-1 ± 0,88 min-1. After 1 minute of physical activity the following 
values were calculated for the first case ΔHR = 0,29 min-1 ± 0,67 min-1 and ΔHR = 0,42 min-1 ± 
0,75 min-1 for the second case. The result of the clinical trial described in this dissertation was 
ΔHR = -0,41 min-1 ± 1,97 min-1 when compared to the reference method, and ΔHR = 0,50 min-1 ± 
2,00 min-1 when calculated based on the moving average. For the HRV parameters in the time 
domain, we calculated the relative error between the reference and the experimental signal. For 
the group within the laboratory setting, the results of measurements during standstill phase were 
AVNN = 0,07 % ± 0,13 %, SDNN = 1,92 % ± 3,54 %, rMSSD = 9,05 % ± 13,93 %, pNN20 = 5,16 
% ± 3,03 %, pNN50 = 3,09 % ± 3,53 %. After physical activity, the results were as follows: AVNN 
= 0,06 % ± 0,05 %, SDNN = 0,88 % ± 0,48 %, rMSSD = 11,44 % ± 16,66 %, pNN20 = 25,09 % ± 
30,86 %, pNN50 = 1,54 % ± 0,86 %. For the given example of measurements in the clinical 
experiment, the HRV parameters were AVNN = 0,05 %, SDNN = 32,82 %, rMSSD = 4,04 %, 
pNN20 = 8,94 %, pNN50 = 6,32 %. 
 
The pilot research on a group of volunteers in the laboratory and in the clinical setting suggests 
that the non-contact measurement of physiological parameters with the proposed method is indeed 
possible. Moreover, the results of our study show that the proposed non-contact measurement 
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Na obravnavanem raziskovalnem področju so v mednarodni strokovni literaturi uveljavljene angleške 
kratice. Slednjih zaradi svoje razširjenosti na eni strani ter lažjega razumevanja besedila v nadaljevanju ni 
smiselno posloveniti. V spodnjem seznamu sta za vsako kratico podani angleška in slovenska razlaga. 
 
Kratica Slovenski opis kratice Angleški opis kratice 
µW 
AM/FM 
Mikrovalovni senzor z 
amplitudno/frekvenčno demodulacijo 
Microwave sensor with amplitude/phase 
demodulation 
AgCl Srebrov klorid Silver chloride 
AP Akcijski potencial Action Potential 
AVNN 
Srednja vrednost intervalov med sosednjimi 
srčnimi utripi Average of beat-to-beat intervals 
BPM Število utripov na minuto Beats per Minute 
BSS Postopek slepega ločevanja med viri signala Blind Source Separation 
CCECG Kapacitivno sklopljeni elektrokardiogram Capacitively Couped Electrocardiogram 
CI Interval zaupanja  Confidence Interval 
CW Radar s konstantnim nosilnim valom Continuous Wave Radar 
CWA Zvezna valjčna analiza Continuous Wavelet Analysis 
DAQ Sistem za zajemanje podatkov Data Acquisition System 
EEG Elektroencefalografija Electroencephalogram 
EKG / 
ECG Elektrokardiogram Electrocardiogram 
EMG Elektromiografija Electromyogram 
EOG Elektrookulografija Electrooculography 
EPS Električni potencialni senzor Electric Potential Sensor 
FFT Hitra Fourierjeva transformacija Fast Fourier Transformation 
FM Frekvenčna modulacija radarja Frequency Modulated Radar 
HF 
Visoko frekvenčno območje spektra 
spremenljivosti frekvence srčnega utripa 
(0,15 - 0,4 Hz) 
High Frequency  fo the Heart Rate 
Variability Frequency domain spectrum 
(0,15 - 0,4 Hz) 
HR Srčni utrip Heart Rate 
HRV Spremenljivost frekvence srčnega utripa Heart Rate Variability 
IBI 
Interval med dvema sosednjima srčnima 
utripoma Inter-Beat Interval 
ICA Neodvisna analiza komponent Independent Component Analysis 
ICNIRP 
Mednarodna komisija za varstvo pred 
neioniziranimi sevanji 
International Commission on Non-Ionizing 
Radiation 
IEEE 
Inštitut inženirjev elektrotehnike in 
elektronike 
Institute of Electrical and Electronics 
Engineers 
IR Infrardeča svetloba Infra Red light 
LA Elektrokardiogram elektroda na levi roki Left Arm Electrocardiogram electrode 
LDV Laserski Dopplerjev vibrometer Laser Doppler Vibrometer 
LF 
Nizko frekvenčno območje spektra 
spremenljivosti frekvence srčnega utripa 
(0,04 - 0,15 Hz) 
Low Frequency  fo the Heart Rate 
Variability Frequency domain spectrum 
(0,04 - 0,15 Hz) 
LL Elektrokardiogram elektroda na levi nogi Left Leg Electrocardiogram electrode 




Interval med sosednjimi normalnimi srčnimi 
utripi Normal beat-to-beat interval 
pNN20 
Delež intervalov med sosednjimi srčnimi 
utripi, ki trajajo več kot 20 ms 
Proportion of bet-to-beat intervals that differ 
by more than 20 ms 
pNN50 
Delež intervalov med sosednjimi srčnimi 
utripi, ki trajajo več kot 50 ms 
Proportion of bet-to-beat intervals that differ 
by more than 50 ms 
PPG Optična pletizmografija Photoplethysmography 
RA Elektrokardiogram elektroda na desni roki Right Arm Electrocardiogram electrode 
RF Radijska frekvenca Radio frequency 
rMSSD 
Kvadratni koren povprečne kvadratne razlike 
me dosednjimi srčnimi utripi 
Root Mean Square of Successive 
Differences 
ROI Področje zanimanja Region of Interest 
ROM Področje merjenja Region of Measurement 
RR Interval med sosednjimi R-val srčnimi utripi R-peak beat-to-beat interval 
SA Sinoatrialni vozel Sinoatrial node 
SDNN 
Standardni odklon intervalov med 
sosednjimi srčnimi utripi Standard Deviation of beat-to-beat intervals 
SNR Razmerje med signalom in šumom Signal-to-Noise Ratio 
SPL Raven zvočnega tlaka Sound Pressure Level 
US 
AM/FM 
Ultrazvočni senzor z amplitudno/frekvenčno 
demodulacijo 
Ultrasound sensor with amplitude/phase 
demodulation 
UWB Širok spekter radarja Ultra Wide Band Radar 
VA Atrioventrikularni vozel Atrioventricular node 
VCG Optična vibrokardiografija Optical Vibrocardiography 
VLF 
Zelo nizko frekvenčno območje spektra 
spremenljivosti frekvence srčnega utripa (0 - 
0,04 Hz) 
Very Low Frequency  fo the Heart Rate 









Ker je disertacija izrazito merilno usmerjena, velja v uvodu poudariti in pojasniti, katere elemente 
merilne tehnike disertacija prioritetno obravnava. Gre za razvoj in analizo novih merilnih metod, 
potrditev koncepta in predvsem analizo točnosti meritev za boljše odločanje zdravnikov na osnovi 
izmerjenih frekvence srčnega utripa (HR) in spremenljivosti frekvence srčnega utripa (HRV). 
 
1.1 Metrologija 
Metrologija je širše znanstveno področje, na katerega se navezuje tema doktorske disertacije. 
Metrologija je znanost o merjenju, ki je proces empiričnega in objektivnega prirejanja 
kvantitativnih vrednosti lastnostim nekega objekta ali dogodka z namenom, da se jih opiše oz. 
ovrednoti [1]. 
 
Metrologija pokriva tako teoretične kot tudi praktične vidike merjenj na različnih znanstvenih in 
tehnoloških področjih. V smislu objektivnega izvajanja meritev in kvantitativnega ovrednotenja 
človeških fizioloških parametrov se tema doktorske disertacije navezuje na znanstveno področje 
fiziologije, oz. konkretno na merjenje kardiovaskularnega parametra HR ter njegovega derivata 
HRV. Slednji velja za enega ključnih kvantitativnih parametrov za napovedovanje verjetnosti 
obolenj na področju bolezni srca in ožilja, kot je podrobneje opisano v poglavju 4. 
 
Poudarjam, da je za namene diagnosticiranja na podlagi rezultatov merilnega sistema izjemno 
pomembno definirati ciljne negotovosti slednjega s strani zdravniškega osebja. V tem delu se v 
nobenem primeru ne sprašujem o definiranih ciljnih negotovostih, vendar poizkušamo v 
objektivnem smislu ovrednotiti vse vire negotovosti, ki lahko vplivajo na potek meritev ter na 
rezultate, ter na ta način ovrednotiti merilno napravo izključno iz metrološkega stališča. 
 
1.2  Merjenje fizioloških parametrov 
Fiziološke veličine oz. parametri, ki jih s pomočjo medicinske instrumentacije merimo v 
človeškem telesu, so zelo redko deterministične narave. Rezultati pogosto varirajo s časom, tudi v 
primeru enakih pogojev merjenja. Tudi v slednjem primeru namreč ne moremo govoriti o 
identičnih razmerah merjenja v času, saj ne moremo kontrolirati vseh parametrov, ki vplivajo na 
rezultat. Prav tako se rezultati meritev istih parametrov, ki so pridobljeni z isto merilno metodo ob 
kar se da enakih pogojih, razlikujejo od merjenca do merjenca. Ta inherentna variabilnost je bila 
zaznana vse od molekularne do organske ravni in ravni celega telesa [2]. 
 
Razlog za te razlike med bolniki oz. posamezniki nasploh tiči v številnih anatomskih variacijah 
telesa. Velike tolerance fizioloških parametrov so deloma posledica medsebojnih interakcij med 
fiziološkimi sistemi, ki vsaj v določenih primerih niso dobro poznane. Posledično je zelo redko 
izvedljivo, da bi lahko določene oz. konkretne vplive na fiziološki parameter pred merjenjem 
omejili oz. odstranili. Kako torej sploh preveriti zanesljivost pridobljenih podatkov? Najpogostejši 
način je z uporabo empirično statističnih in verjetnostno porazdelitvenih funkcij, kot so aritmetična 
sredina, geometrijska vsebina, standardni odklon, koeficient variacije, itd. [2]. 
 
Merjenje človeških fizioloških parametrov, večinoma v kontaktnem smislu, je vsakdanji pojav in 
aktualen na številnih področjih. Najbolj razširjena uporaba je v kliničnih aplikacijah z namenom 
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spremljanja različnih parametrov, ki karakterizirajo delovanje našega organizma in na podlagi 
izmerjenih vrednosti preventivno ali pa korektivno ukrepati v smislu vzdrževanja telesnega 
ravnovesja oz. homeostaze. Najbolj pogosto merjeni parametri so temperatura telesa, srčni utrip, 
krvni tlak, merjenje respiratorne frekvence itd. S skokovitim napredkom tehnologije v preteklih 
letih je na eni strani omenjene in številne druge parametre možno meriti na vedno več načinov, po 
drugi strani pa vedno več zanimanja za tovrstna merjenja kažejo tudi druga, gospodarska področja, 
kot so avtomobilska industrija (nezavedno aktivno spremljanje psihofizičnega stanja voznika), 
šport (optimizacija treningov in pripravljenosti preko spremljanja psihofiziološke obremenitve 
atleta), specifični poklici (npr. preprečevanje preobremenjenih situacij in s tem večanje varnosti 
potnikov s spremljanjem parametrov avtonomnega živčnega sistema pri kontrolorjih letenja), 
rehabilitacija ter nenazadnje preventivna oskrba starejših na domu [3].  
 
Pojavljajo se tudi nove metode merjenja, npr. računalniški vid, termografija, 
magnetoencefalografija in druge naprave za merjenje fizioloških parametrov, kot je 
elektrodermalna aktivnost, gibanje zenic, dihanje itd. Fiziologija človeka leži na stičišču 
psihofizičnih, duševnih in vedenjskih funkcij organizma. Vedno bolj je jasno, da obstoji 
pomembno prepletanje vseh treh funkcij. Njihov preplet vpliva na človekov odziv na posamezne 
dražljaje (na primer pri bolečini). Posledično narašča tudi potreba po spremembi in nadgrajevanju 
klasičnega fiziološkega meroslovja. Na vse več reguliranih aktivnih področjih tradicionalni 
fiziološko osnovani predpisi vedno pogosteje vključujejo človeške dejavnike, na primer 
kognitivne spodobnosti človeka. Kompleksna občutenja, kot so bolečina, tesnoba, strah, skozi 
vrsto fizioloških, živčnih, psihofizičnih, duševnih in vedenjskih odzivov obsegajo celoten razpon 
senzoričnega merjenja. Za dosego tega pa je potrebno najprej opredeliti ustrezno primerne merjene 
veličine in, kadar je to mogoče, zagotoviti njihovo sledljivost na enote SI sistema [3]. 
 
Iz zapisanega je očitno, da je načrtovanje novih biomedicinskih sistemov izredno težaven, 
dolgotrajen in nemalokrat tudi drag postopek. Slednje izhaja predvsem iz dejstva, da izvorni signal, 
ki ga želimo meriti, izhaja iz živega organizma in je kot tak spreminjajoč se v prostoru in času. V 
osnovi sicer gre za stacionaren signal s stabilnimi statističnimi parametri, vendar je tudi za 
pridobivanje slednjih potrebno zagotoviti ustrezno procesiranje signalov. Dodatno je zaradi 
specifičnosti vsakega posameznega organizma nemogoče povsem izločiti vse veličine, ki vplivajo 
na parametre. Načrtovanje biomedicinskega sistema je multidisciplinarna veda. Ideja oz. potreba 
po optimizaciji merilnega procesa po navadi izvira iz kroga medicinskih uslužbencev (zdravniki, 
medicinske sestre, zdravniški tehniki, itd.), saj imajo sami najboljši vpogled v zmožnosti in 
omejitve obstoječe instrumentacije na eni strani, po drugi strani pa znajo argumentirati zahteve za 
izboljšave in spremembe. Hkrati je zdravniško osebje tisto, ki določi mejne pogoje nove ali 
optimizirane naprave. Za ekipo inženirjev, ki se ukvarjajo z načrtovanjem novega sistema, je tako 
pomembno vsaj osnovno razumevanje obravnavanega področja. V sklopu izdelave je mnogokrat 
prisotnih več vmesnih stopenj razvoja. V posameznih stopnjah se oceni obstoječe rešitve, 
morebitne že obstoječe študije, tehnologije za realizacijo, način pridobivanja parametra (npr. 
neposredno ali posredno, preko kakšnega lažje izmerljivega parametra) itd. Na podlagi zbranih 
podatkov se izdela prototip, na podlagi katerega se izvedejo študije izvedljivosti v različnih 
pogojih, npr. s testnim signalom, v laboratorijskih pogojih ter nazadnje v aplikativnem okolju [2].  
 
Tendenca po izvedbi meritev v kliničnih aplikacijah, kot tudi v ostalih omenjenih aplikacijah, teži 
k v čim večji meri nezavednemu zbiranju podatkov ob predpogoju, da je merjenje tudi ponovljivo, 
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obnovljivo ter da ima znano točnost v okviru ciljne negotovosti. Trenutno uporabljene standardne 
metode so kontaktne, kar sicer poleg zanesljivega delovanja omejuje gibanje posameznika na eni 
strani, na drugi strani pa je bilo dokazano, da točnost meritev v določenih primerih lahko zavisi od 
trajanja meritev. Zaradi tega in ostalih že omenjenih razlogov, se v zadnjih letih vedno bolj 
raziskuje možnost brezkontaktnih metod. V tem primeru sta zaradi zagotavljanja skladnosti v 
sklopu elektromagnetnega valovanja načrtovanje in izvedba brezkontaktnega merilnega sistema 
še dodatno otežena. Potrebno se je tudi zavedati vseh motilnih prispevkov, ki poleg vpliva na 
vrednost merjenega parametra lahko vplivajo tudi na merilno napravo. V največji meri v tem 
smislu se kaže šum zaradi elektromagnetnega valovanja naprav iz okolice. Velik prispevek k 
netočnosti ima lahko tudi napačna kalibracija ali napačna uporaba metode. Zaradi delovanja v 
brezkontaktnem načinu je namreč zelo pomembna ustrezna usmeritev naprave na eni strani, na 
drugi strani pa tudi ohranjanje slednje skozi trajanje meritev.  
 
Pri izvedbi brezkontaktnega merilnega sistema sta možni dve opciji, kako meriti določene 
parametre. Eden izmed načinov je posredno ali neposredno merjenje energije, ki jo oddaja 
človeško telo. Drugi način pa je, da človeško telo obsevamo z elektromagnetnim ali zvočnim 
valovanjem, ter merimo absorbirano, odbito, ali prepuščeno količino valovanja. Govorimo o 
pasivni ter aktivni metodi brezkontaktnega merjenja. Ker imamo torej pri načrtovanju 
biomedicinskega instrumenta opravka z živim organizmom, se je potrebno zavedati omejitev, do 
katerih pridemo, če za izvedbo meritev uporabimo aktivno metodo. Energija, ki jo oddaja aktivna 
metoda lahko, kadar prekoračimo določene meje, negativno vpliva na zdravje posameznika. Izvor 
sevanja, ki mu je človek izpostavljen, je naravnega (sonce proizvaja elektromagnetno valovanje, s 
katerim nas greje, hkrati pa zaradi njega lahko vidimo v vidnem spektru polja) ali umetnega izvora 
(mobilni telefoni, bazne postaje, TV, radio, radar, mikrovalovne pečice itd. sevajo 
elektromagnetno polje med 3 kHz in 300 GHz). Različnim oblikam sevanja smo izpostavljeni vsak 
dan. Biološki odzivi na vsa sevanja so odvisni od stopnje absorbirane energije, ta pa je odvisna od 
frekvence, moči ter usmerjenosti valovanja. Za vse oblike te energije pa so znane dopustne meje 
obsevanja pri določenem času izpostavljenosti [4].  
 
1.3 Metodologija 
1.3.1. Pregled področja fiziologije človeka 
Zaradi interdisciplinarnosti teme disertacija na začetku vključuje površinski pregled pomembnih 
področij fiziologije človeka, ki vplivajo na načrtovanje merilnega sistema. Predstavljeni so glavni 
fiziološki sistemi našega telesa, ki s svojim delovanjem stremijo k ohranjanju notranjega 
ravnovesja telesa oz. homeostaze. Izvor vseh bioelektričnih signalov so živčne celice, ki z 
medsebojnim povezovanjem tvorijo živčne sisteme in skrbijo za hiter pretok informacij v obliki 
akcijskega potenciala po celem telesu. V sklopu obravnavane teme je izmed obstoječih živčnih 
sistemov najbolj zanimiv avtonomni živčni sistem, ki je sestavljen iz simpatičnega in 
parasimpatičnega živčevja. Oba živčevja vplivata na delovanje istih organov, pogosto pa imata 
nasprotne učinke. Največ pozornosti v tem sklopu je namenjene predstavitvi delovanja srčne 
mišice, njenim fiziološkim ozadjem ter zunanjimi pokazatelji aktivnosti, ki lahko služijo kot 
neposredni ali posredni parametri za objektivno merjenje z novimi merilnimi metodami. 
Podrobneje predstavimo dva fiziološka parametra, ki ju v nadaljevanju tudi merimo, torej 
frekvence srčnega utripa ter spremenljivosti frekvence srčnega utripa.  
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1.3.2. Pregled področja merjenja fizioloških parametrov srca 
Za izhodišče in primerjavo sta v nadaljevanju predstavljeni obstoječi, konvencionalni merilni 
metodi, elektrokardiografija ter optična pletizmografija. Metodi spadata med najbolj zanesljive 
kontaktne metode, ki imata kljub vsemu nekaj omejitev. Sledi pregled področja obetavnih 
brezkontaktnih metod, ki smo jih zasledili v literaturi. Rezultati pregleda področja so predstavljeni 
v primerjalni matriki na podlagi deklariranih rezultatov. S stališča odpornosti na določene vrste 
motenj iz okolice, sposobnosti zajemanja podatkov na več osebah hkrati, kompleksnosti postavitve 
merilne metode, analiziranja podatkov ter zanesljivosti. Obenem v primerjalni matriki poudarjamo 
največje prednosti in slabosti vsake metode.  
 
1.3.3. Študija izvedljivosti obetavnih metod 
Po pregledu področja smo izbrali štiri metode, za katere smo menili, da so najbolj primerne za 
merjenje HRV. Na podlagi literature smo sestavili vzorce merilnih sistemov, ter izvedli študijo 
izvedljivosti izbranih konceptov. Cilj študije izvedljivosti je bila neposredna primerjava med 
različnimi objavljenimi metodami ter pridobitev kriterijske funkcije razmerja koristnega signala 
in šuma v primerjavi z oddaljenostjo senzorjev od merjenčevega telesa. Z namenom objektivne 
primerjave se je študija izvedla na podlagi pridobljenih meritev, ki so bile z vsemi metodami 
izvedene ob istem času, ob enakih pogojih ter na istem merjencu. Točnost izmerjenih rezultatov 
smo preverili s primerjavo signalov z referenčno EKG metodo s suhimi elektrodami. Izmed 
izbranih 4 metod za brezkontaktno merjenje HRV je najbolj točen rezultat ob največji oddaljenosti 
dosegla metoda z ultrazvočnimi senzorji. Slednja je aktivna metoda, ki temelji na oddajanju 
ultrazvočnega valovanja okoli 40 kHz. Deluje na podlagi Dopplerjevega pojava, s pomočjo 
katerega merimo premik na izbranem interesnem področju zaradi kontrakcije srčne mišice ali žil, 
po katerih se pretaka kri. 
 
1.3.4. Definiranje robnih pogojev 
Definiranje robnih pogojev negotovosti in merilnega pogreška v sodelovanju z uporabniki procesa 
bio-medicinske aplikacije ter definiranje praktične in klinično uporabne bio-medicinske aplikacije. 
 
1.3.5. Izgradnja merilnega instrumenta in izvedba meritev 
Izdelava merilnega instrumenta je zajemala na eni strani sestavo senzorja, na drugi strani pa 
programiranja aplikacije za zajem, obdelavo ter prikaz podatkov v okolju LabVIEW. Ultrazvočni 
senzor za nadaljnjo uporabo smo izbrali na podlagi primerjave karakteristik različnih modelov v 
gluhi sobi, na podlagi preliminarnih dejanskih meritev (v smislu točnosti rezultatov, odzivnosti 
pretvornikov itd.) ter nenazadnje na podlagi fizičnih karakteristik pretvornikov (v smislu 
zmožnosti prenosljivosti in postavitve brezkontaktnega merilnega sistema). Izbrano metodo smo 
v primerjavi z objavami v literaturi nadgradili z istočasnim delovanjem na dveh različnih 
frekvencah z namenom izboljšave kakovosti signala ter izločitve motenj zaradi pojava stojnega 
vala. Za doseganje slednjega je algoritem v izdelani aplikaciji skrbel za izbiro optimalnega signala 
izmed dveh frekvenc v realnem času. Izdelan merilni sistem smo preizkusili v treh fazah. V prvi 
fazi smo merili testni signal simuliran s pulznim vzbujanjem membrane zvočnika. Membrana je z 
nastavljeno frekvenco vibrirala in na ta način simulirala fiziološki proces (vibriranje prsnega koša 
ali kože na vratu zaradi površinskih žil). V drugi fazi smo izvedli eksperiment na prostovoljcih v 
laboratorijskem okolju med počivanjem ter po 1 minuti fizične aktivnosti. V zadnji fazi smo izvedli 
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2. Osnove fiziologije 
 
Pred obravnavo problematike biomedicinskih merilnih sistemov za merjenje in analiziranje 
fizioloških signalov je primerno, da se zaradi boljšega razumevanja seznanimo z njihovim izvorom 
ter osnovnimi karakteristikami. V poglavju so predstavljene teoretične osnove fiziologije, 
homeostaze, zgradbe živčne celice kot izvora večine bio-električnih signalov, ter človeškega 




Fiziologija je po definiciji biološka veda, ki na celični ravni proučuje življenjske procese in njihove 
medsebojne interakcije v organizmih. Veda raziskuje delovanje različnih mehanizmov znotraj 
človeškega telesa, kot tudi njihovo interakcijo z okolico. Človeška fiziologija se deli na mnogo 
kategorij, od raziskovanja mikroskopskih organelov v celični fiziologiji, pa vse do bolj zapletenih 
področij, kot je npr. ekofiziologija, ki raziskuje celotne organizme ter kako se le-ti prilagajajo 
okolju. Glavni sistemi, ki jih veda pokriva so [5]:  
- cirkulacijski sistem (srce, ožilje, lastnosti krvi ter lastnosti cirkulacije),  
- digestivni sistem (domena prikazuje gibanje trdnih snovi od zaužitja do izločitve iz telesa 
in vključuje študije o vranici, jetrih ter trebušni slinavki),  
- endokrini sistem (študija o endokrinih hormonih, ki nosijo signale po celotnem organizmu 
ter asistirajo pri usklajenem odzivu. Glavne endokrine žleze so hipofiza, ščitnica, 
nadledvične žleze in trebušna slinavka),  
- imunski sistem (naravni obrambni mehanizem telesa. Sestavljen je iz belih krvnih celic ter 
limfnega sistema), 
- mišično skeletni sistem (okostje in mišičje, hrustanec ter kostni mozeg, mesto nastanka 
rdečih krvnih celic), 
- živčni sistem (centralni in periferni živčni sistem. Študija živčnega sistema vključuje 
raziskave čutil, spomina, čustev, gibanja in misli), 
- sečila (vključuje študije o ledvicah, mehurju. Sistem je zadolžen za izločanje vodo iz krvi 
ter odvajanja odpadkov v obliki seča), 
- reproduktivni sistem (spolni organi), 




Slika 2.1: Ilustracija pomembnejših sistemov v človeškem telesu in sicer cirkulacijski sistem, digestivni sistem, limfni sistem, 
mišično skeletni sistem ter respiratorni sistem. 
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Dodatna pozornost doktorskega dela bo posvečena srčni mišici znotraj cirkulacijskega sistema, ki 
s kontrakcijo in relaksacijo (srčnim utripom) oskrbuje telo s krvjo bogato s kisikom, ter živčnemu 




Homeostaza je pojav oz. tendenca organizma, ki omogoča, da se fiziološki procesi in telesna 
zgradba organizma kljub večjim spremembam v okolici bistveno ne spreminjajo. Z 
nasprotovanjem zunanjim vplivom telesu omogoča konstantno notranje okolje, kar je pogoj za 
ohranjanje človekovega zdravja. Za vzdrževanje slednjega morajo pri procesu sodelovati vsi 
organski sistemi, tkiva in vse celice preko dveh kontrolnih mehanizmov in sicer mehanizma 
negativne in pozitivne povratne zanke. Prvi mehanizem deluje zaviralno na tiste procese, ki v 
organizmu sprožijo njegov nastanek, drugi mehanizem le-te pospešuje. Homeostaza je odvisna od 
teh dveh mehanizmov. Negativna povratna zanka ima tri pomembne parametre (Slika 2.2.): 
- Senzor ali receptor, ki je zadolžen za spremljanje specifične fiziološke vrednosti, 
- Kontrolni center, ki preverja specifično fiziološko vrednost z regularno vrednostjo, in 
- Efektor, ki v primeru prevelike razlike med zgornjima vrednostma poskrbi, da se specifični 
fiziološki parameter vrne v območje normale.  
 
 
Slika 2.2: V negativni povratni zanki se telo skozi fiziološki proces, ki ga ohranja v homeostazi, upira stimulusu - odklonu od 
referenčne vrednosti; a) osnovni gradniki negativne povratne zanke, b) primer negativne temperaturne zanke je povišana telesna 
temperatura. 
Vsaka ovira v delovanju katerega izmed regulatornih mehanizmov v telesu pomeni motnjo v 
ravnovesju in posledično možnost za pojav bolezni. Kardiovaskularni sistem ima pomembno 
vlogo pri vzdrževanju homeostaze. Glavna naloga srčne mišice je cirkulacija s kisikom obogatene 
krvi do vseh organov in celic in s tem regulacija kisika v telesu. Večja kot je npr. fizična aktivnost 
osebe, večjo potrebo po kisiku imajo organi, zaradi česar avtonomno živčevje poskrbi za višji srčni 
utrip in s tem ustrezno oskrbo organov in celic s kisikom. [5, 6, 7, 8]. 
 
2.3 Zgradba živčne celice 
Izvor skoraj vseh bioelektričnih signalov so prehodne spremembe v časovno odvisnem 
transmembranskem potencialu živčnih ter mišičnih celic, vključno s srcem. Živčna celica ali 
nevron je osnovna struktura in funkcionalna enota živčnega sistema, katerega naloga je prenos 
informacij po telesu. Podporo v obliki fizične opore, prehranjevanja ter ohranjanja homeostaze mu 




- telesa (some), katerega najpomembnejši celični organel je celično jedro, 
- izrastkov (dendritov), preko katerih se celice povezujejo med seboj v sinapse za potrebe 
izmenjave fizioloških informacij, 
- živčnega vlakna (aksona), ki informacijo v obliki živčnega impulza prenaša po vsej svoji 
dolžini, 
- živčnih končičev. 
 
Nevroni se stikajo z drugimi nevroni, mišičnimi celicami, čutilnimi senzorji ipd. Stik 
presinaptičnega končiča in površine ene od prej navedenih celic, se imenuje sinapsa. Slednjo 
sestavljata presinaptični končič aksona in postsinaptična struktura. Glede na odziv postsinaptične 
celice so lahko sinapse ekscitatorne (spodbujevalne) ali inhibitorne (zaviralne) [9]. 
 Slika 2.3: Živčna celica ali nevron [10] 
Vzdraženo živčno vlakno proizvede akcijski potencial, ki je tako električne kot kemijske narave 
in potuje po celotni dolžini nevrona s hitrostjo od 0,5 m/s do 120 m/s. V mirujočem (nevzdraženem 
stanju) je zunanja stran živčnega vlakna električno pozitivna, notranja stran pa negativna. 
Elektrokemična osnova transmembranskega potenciala živih celic je posledica selektivne 
propustnosti membrane nevrona, ki je v mirovnem stanju nepropustna za natrijeve (Na+) in 
propustna za kalijeve ione (K+). Dodatno si aktivne ionske črpalke v celični membrani neprestano 
prizadevajo, da bi bilo v notranjosti celice ob veliki količini negativno nabitih proteinov tudi malo 
natrijevih in veliko kalijevih ionov. Transmembranski potencial v nevzdraženem stanju lahko 




++    (1.1) 
 
kjer je T temperatura; R je plinska konstanta (8,314 J / mol K); F je Faraday-evo število (96500 C 
/ mol); in PX permeabilnost iona (RT/F = ⁓25 mV). Razlika med notranjim in zunanjim 
potencialom, Vmo, je odvisna od številnih faktorjev (vrste nevrona, ionskega okolja, temperature, 




2.3.1. Akcijski potencial 
Če membrano nevrona vzbudi dražilni impulz, se v njej odprejo natrijevi kanalčki in membrana 
postane propustna za natrijeve ione. Slednji vzpostavijo ravnovesje v živčni celici, zaradi česar za 
kratek čas napetost znotraj živčne celice postane pozitivna, kar imenujemo depolarizacija. Ko se 
membranska napetost dvigne nad -55 mV, govorimo o akcijskem potencialu (AP). AP je velik 
depolarizacijski signal z amplitudo okoli 100 mV, ki traja od 1 ms do 5 ms, kot prikazano na Sliki 
2.4. Kalijevi kanalčki se odprejo z zamudo glede na natrijeve. Ko pa se odprejo, pride do vdora 
kalija iz celice, kar obrne depolarizacijo (repolarizacija). AP začne padati proti mirujočem 
membranskem potencialu. V resnici pade celo pod -70 mV, saj kalijevi kanalčki ostanejo odprti 
predolgo (hiperpolarizacija). Pojav se kot dražilni impulz prenaša na sosednje predele živca, ki 
prav tako spremenijo polarizacijo napetosti [10]. 
 
 
Slika 2.4: Časovno napetostni potek akcijskega potenciala celične membrane, simuliranega z Hodgkin-Huxley-jevim modelom. 
Med pragom AP in doseženim ponovnim mirovnim stanjem po pojavu hiperpolarizacije je stanje neodzivnosti celične membrane 
ca 1-2 ms, ko se ionski kanali ne morejo odpirati oz. zapirati. 
Podobno kot vzdraženo živčno vlakno, tudi mišično tkivo selektivno spreminja membransko 
propustnost in s pomočjo ionskih črpalk proizvede akcijski potencial. V obeh primerih se 
depolarizacija izvede hitreje kot repolarizacija in z razliko približno 100 mV v amplitudi. Za 
razliko od celičnih tkiv, pri katerih proces traja nekaj milisekund, pa se v primeru srčnega tkiva 
repolarizacija do mirovnega stanja izvede počasneje (okoli 250 ms), kar omejuje najkrajši možni 
interval med posameznimi srčnimi utripi. Podaljšan čas je kritičen zaradi mišičnega raztezanja in 
krčenja ter posledičnega pretoka krvi [11].  
 
2.4 Živčni sistem 
Živčni sistem ali živčevje je korelacijski in integracijski mehanizem za vse dejavnosti mišičja in 
nadzor delovanja organov na podlagi podatkov oz. elektrokemičnih impulzov, ki jih posredujejo 
čutila, za potrebe prilagajanja telesa na okolje. V osnovi delimo živčni sistem na dva dela, in sicer 
na med seboj tesno povezana centralni sistem in periferni sistem. 
 
K centralnemu živčnemu sistemu spadajo možgani ter hrbtenjača. Ta del živčevja deluje kot 
nadzorni center, saj tolmači vse vhodne senzorične informacije ter nadzoruje vse ukaze, ki se 
vzdolž živčnih vlaken prenašajo do mišic v obliki živčnih impulzov, t.j. elektrokemičnih signalov. 
Periferni živčni sistem je sestavljen iz senzoričnih in motoričnih živcev. Prvi prevajajo v centralni 
živčni sistem informacije, pridobljene prek čutil (vid, sluh, okus, dotik), drugi pa prevajajo 
upravljavske signale od centralnega živčevja do mišic. Periferni živčni sistem se naprej deli na 





2.4.1. Avtonomni živčni sistem 
Avtonomni živčni sistem (tudi nehotni ali vegetativni) tvori skupaj s somatskim živčevjem okrajni 
(periferni) živčni sistem. Njegova avtonomnost se kaže v tem, da ni pod posameznikovim 
zavestnim nadzorom. To živčevje uravnava življenjsko pomembne funkcije organizma, kot so 
srčni utrip, dihanje, krvni tlak, prebava ter presnova. Je odločilno pri vzdrževanju homeostaze 
notranjega okolja organizma. Avtonomni živčni sistem delimo na: 
- Simpatično živčevje, 
- Parasimpatično živčevje ter 
- Enterično živčevje. 
 
Simpatično in parasimpatično živčevje sta pod nadzorom centralnega živčnega sistema, medtem 
ko enterično deluje v veliki meri neodvisno od njega. Oba pogosto oživčujeta ista tkiva oz. organe, 
kot predstavljeno na sliki 2.5, vendar imata na njih praviloma povsem nasprotne učinke. Če eno 
živčevje nekaj spodbuja, drugo isto funkcijo navadno zavira, le v redkih primerih pa delujeta 
sinergično.  
 
Simpatično živčevje izkazuje ergotropne učinke, kar pomeni, da telo pripravi na napor, spopad (t.i. 
"fight or flight / boj ali beg" odziv). Zvečanje stimulacije simpatičnega živčevja povzroči višji 
srčni utrip, utripni volumen, sistemsko oženje žil, itd. Odziv srca na stimulacijo je relativno 
počasen. Zvišanje srčnega utripa se pojavi po približno 5 sekundah ter traja 30 sekund, da doseže 
svojo najvišjo vrednost.  
 
Parasimpatično živčevje pa izkazuje trofotropne učinke, ki prevladujejo v času počitka (t.i. "rest 
and digest / počij in prebavi" odziv). V nasprotju s simpatikusom zvečanje stimulacije 
parasimpatika povzroči zmanjšan srčni utrip, manjši utripni volumen, sistemsko oženje žil, itd. 
Odziv srca na stimulacijo je skoraj nenaden. Glede na trenutno fazo srčnega cikla srce potrebuje 1 
do 2 utripa, da se glede na stopnjo stimulacije spusti na minimum [12]. 
 
 
Slika 2.5: Simpatično in parasimpatično živčevje sta pod nadzorom centralnega živčnega sistema. Oživčujeta večinoma ista tkiva 
in organe, na katere pa imata antagonistične učinke. Prvo živčevje namreč izkazuje ergotropne učinke, drugo pa trofotropne 
učinke.  
Na delovanje avtonomnega živčnega sistema zato lahko gledamo kot na strukturo, ki nenehno lovi 
svoje notranje dinamično ravnovesje in tako učinkovito absorbira motnje, ki prihajajo iz okolja. V 
skladu s to predstavo lahko o zdravju govorimo toliko časa, dokler je telo še sposobno samodejno 







Srce je votel mišičast organ, ki se nahaja znotraj prsnega koša za prsnico, nad diafragmo, obdan 
pa je z osrčnikom ali perikardom. Sestavljen je iz dveh črpalk, ki ju včasih imenujemo tudi levo in 
desno srce. Oba dela srca sta sestavljena iz preddvora (atrija) in prekata (ventrikla), ki sta 
medsebojno ločena z vezivno sklopko. Desna polovica je zadolžena za pošiljanje krvi v pljučni 
obtok, kjer se kri obogati s kisikom in se nato vrne v levo polovico srca. Od tu oksigenirana kri 
potuje po sistemskem obtoku in na ta način oskrbuje posamezne organe s kisikom [13, 14]. 
 
Mišično ritmično aktivnost srca povzroči vzburjenje skupka ritmovnih živčnih celic, t.j. 
sinoatrialnega (SA) vozla, ki neprestano generirajo električni impulz oz. val depolarizacije. 
Električni impulz se v mirovanju generira od 100 do 120 krat na minuto. Kljub temu pa HR ni tako 
visok, saj aktivnost živčnih celic neprestano nadzira avtonomni živčni sistem, zaradi česar se srčni 
utrip v mirovanju spusti na vrednost okoli 50-70 utripov na minuto. Val depolarizacije se širi po 
celem srcu preko specializiranih poti in na ta način med obema preddvoroma in prekatoma ustvarja 
sinhroniziran proces kontrakcije srčne mišice. Val vzburjenja se po skrčenju atrijev prenese na 
skupino ritmovnih celic atrioventrikularnega (VA) vozla, ki leži na bazi desnega atrija, nato pa še 
na celice Hissovega snopa, ki povezujejo mišičje atrijev in ventriklov. Iz slednjega se val 
vzburjenja hitro prenese po celotnem ventriklu preko Purkinjejevih vlaken, ki se vejasto razširjajo 
po levi in desni strani ventrikla. Kontrakcija ventrikla nastopi približno 0,1 sekunde za kontrakcijo 
atrija, kar slednjemu omogoča lažjo kontrakcijo in posledično črpanje krvi iz ventrikla. Srčne 
zaklopke nato preprečijo povratni pretok krvi, zato je kri potisnjena proti arterijam [13]. 
 
Slika 3.1: Srce je votel mišičast organ, zadolžen za oskrbovanje telesnih ogranov z oksigenirano krvjo. Sestavljen je iz leve in desne 
črpalke, ti dve pa se delita na atrij in ventrikel. Mišično ritmično aktivnost srca vzdržuje SA vozel. Povzroča val vzburjenja, ki se 
preko ritmovnih celic prenaša po celem organu. 
 
3.1 Nadzorni mehanizem srca 
Delovanje srca nadzorujejo različni mehanizmi. Eden izmed njih je srcu lasten nadzorni 
mehanizem, ki ga predstavljajo celice samovzdražnega tkiva ali ritmovniki. Te celice predstavljajo 
en odstotek mase srca, sposobne pa so avtomatičnosti, samovzdražnosti, samokontrole in 
prevajanja. Ker so ritmovniki, kamor spadata tudi SA in VA vozel, živčne celice, je zunanjost 
membrane električno pozitivna glede na notranjost celic. Zaradi prevodnosti ionskih kanalov v 
celični membrani se le-te spontano depolarizirajo. Posledično membranski potencial doseže 
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pragovno vrednost, ki sproži akcijski potencial. Slednji se širi po celici ter se prevaja na sosednje 
celice in mišična vlakna, ki na ta način dobijo signal za krčenje. Med diastolično fazo srčnega cikla 
(relaksacija) se membrane repolarizirajo, kar pomeni, da se vzpostavi izhodiščno razmerje ionov 
med zunanjostjo in notranjostjo živčne celice. Na ta način se ponovno vzpostavi mirovni 
membranski potencial. 
 
Čeprav je delovanje srčne mišice samoiniciativno, kar ji omogočajo samovzdražni ritmovniki, pa 
na frekvenco srčnega utripa vplivajo tudi hormoni ter delovanje simpatičnega in parasimpatičnega 
avtonomnega živčevja, ki nista pod vplivom naše volje. Večina živčnih vlaken simpatika in 
parasimpatika se v srcu veže na sinoatrialni vozel in druge ritmovne celice, nekaj živčnih končičev 
simpatika pa se nahaja tudi v mišičju srčne stene. Vpliv parasimpatika na frekvenco srčnega utripa 
se pojavi zaradi acetilholina, ki ga sprošča vagusni živec. Acetilholin se veže na membranske 
parasimpatične receptorje, ki povzročijo hiperpolarizacijo membran teh celic, zato se spontane 
polarizacije zgodijo redkeje. S tem frekvenca srčnega utripa pade. Parasimpatik je torej inhibitor 
delovanja srca. 
 
Vpliv simpatika na srčni utrip se pojavi zaradi sprostitve kateholaminov, adrenalina in 
noradrenalina, ki aktivirata β-adrenergične receptorje ritmovnih celic in mišičnih celic srčne stene 
ter tako povzročita, da se povečata frekvenca spontanih depolarizacij membran teh celic in moč 
kontrakcije. Vlakna simpatika torej delujejo kot akceleratorji srčne aktivnosti. 
 
Parasimpatik in simpatik med seboj stalno interagirata. V stanju mirovanju prevladuje delovanje 
parasimpatika, zaradi česar je tudi spremenljivost srčne frekvence pod njegovo kontrolo. Ker je 
sinusni vozel bogat z acetilholinesterazo, lahko acetilholin zelo hitro hidrolizira, zato je vpliv 
vsakega parasimpatičnega impulza hiter in kratek. V nasprotju s tem je vpliv simpatika počasen in 
dolgotrajen [5, 13, 14]. 
 
3.2 Električna aktivnost srčne mišice 
Električna aktivnost srčne mišice po telesu vzpostavlja električno polje. Spreminjanje električnih 
potencialov med srčnim ciklom lahko zaznamo kot spremembo v napetosti s pomočjo 
elektrokardiografa, z aparatom, ki je z elektrodami povezan z različnimi točkami na telesni 
površini in ga zapišemo na namenski papir. Tako dobimo dvodimenzionalni standardiziran zapis 
električne aktivnosti, EKG, ki je sestavljen iz vala P, kompleksa QRS, ter vala T. Standardiziran 
je zato, da zdravniško osebje takoj opazi anomalije v signalu. 
 
 
Slika 3.2: Prikaz standardiziranega EKG zapisa 
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Slika 3.2 prikazuje tipičen EKG zapis za standardno priključitev elektrod na levo in desno roko ter 
na levo nogo. V tem zapisu je 5 različnih točk, ki jih zaporedoma označimo s P, Q, R, S in T. Vsak 
del oz. interval pri temu diagramu predstavlja točno odločeno aktivnost srčne mišice in sicer: P 
predstavlja depolarizacijo atrijev, QRS predstavlja depolarizacijo ventriklov in T val predstavlja 
repolarizacijo ventriklov. EKG zapis ima določene značilnosti, ki so si pri zdravih ljudeh bolj ali 
manj podobne. P val, ki predstavlja depolarizacijo atrijev, traja do 0,10 s, ter doseže napetost do 1 
mV. Interval P-Q predstavlja čas atrioventrikularnega prevoda, ki traja od 0,12 s do 0,20 s. QRS 
kompleks, ki predstavlja depolarizacijo ventriklov, traja od 0,10 s do 0,11 s in se pojavi od 0,1 s 
do 0,2 s po valu P. Začetek sistole ventriklov poteka od R naprej. T val, ki predstavlja 
repolarizacijo ventriklov, pa je najlabilnejši del elektrokardiograma, na katerega vpliva več 
patoloških in fizioloških vplivov, kot so različne bolezni, srčne napake, itd. Interval Q-T se meri 
od začetka Q vrha do konca T vala. Pri opazovanju srčne frekvence opazujemo predvsem dolžino 
R-R intervala, to je intervala med dvema zaporednima R vrhovoma, ki sta na EKG zapisu tudi 





4. Fiziološki parametri srca 
 
V dolgoletnih raziskavah s področja srčne fiziologije je bilo definiranih več fizioloških parametrov 
tega organa. V sklopu doktorskega dela sta obravnavana frekvenca srčnega utripa ter variabilnost 
srčnega utripa. Parametra sta opisana v naslednjih podpoglavjih. 
 
4.1 Frekvenca srčnega utripa 
Srčni utrip lahko definiramo kot ritmično krčenje in sproščanje srčne mišice. Tipično ga izrazimo 
v številu utripov na minuto bpm (angl. Beats Per Minute). HR se spreminja v korelaciji s potrebo 
človeškega telesa po absorpciji kisika ter izločanju ogljikovega dioksida. Potreba se spreminja npr. 
med izvajanjem aktivnosti (telovadba, spanje, itd.).  
 
Uporaba parametra je zelo razširjena, saj se uporablja pri diagnosticiranju in spremljanju 
zdravstvenega stanja posameznika. Prav tako se uporablja kot objektiven kriterij merjenja 
fiziološkega napora med športno vadbo profesionalnih športnikov ali rekreativcev na aerobnem 
področju.  
 
Pri zdravem odraslem človeku znaša srčni utrip v mirovanju od 60 do 100 udarcev/minuto. S 
povečanjem intenzivnosti gibanja energijske potrebe rastejo in s tem tudi zahteva po srčnem delu. 
Odnos med povečanjem obremenitve ter naraščanjem srčnega utripa je premo sorazmeren. 
Frekvenca pri najvišji stopnji napora srca se imenuje največji srčni utrip. Slednji je od 10. leta 
naprej precej stabilen in dosega vrednosti od okoli 195 do 205 udarcev/minuto, po približno 25. 
letu starosti pa se prične postopno zniževati. V otroškem obdobju ter v času odraščanja je srčni 
utrip višji in odvisen od posameznika. Pri profesionalnih športnikih pa je lahko vrednost tudi do 
polovice nižja. V boljši psihofizični kondiciji, kot je človek, manj napora in posledično udarcev 
na minuto potrebuje srce za cirkulacijo krvi po telesu [10, 15]. 
 
4.2 Spremenljivost frekvence srčnega utripa 
V zadnjih treh desetletjih smo bili priča prepoznavanju pomembnih korelacij med avtonomnim 
živčnim sistemom ter umrljivostjo zaradi bolezni srca in ožilja (npr. nenadno srčno smrtjo). 
Rezultati številnih testiranj, ki so namigovali k povezavi med nagnjenostjo k aritmiji ter znaki med 
bodisi povečano aktivnostjo simpatičnega sistema, bodisi pomanjšano aktivnostjo vagalnega 
sistema, so spodbudili prizadevanja za razvoj kvantitativnih pokazateljev aktivnosti avtonomnega 
sistema.  
 
HRV predstavlja enega izmed najbolj obetavnih tovrstnih pokazateljev. Na področju diabetesa ter 
bolezni srca in ožilja je bilo dokazano, da se na podlagi HRV da z določeno verjetnostjo napovedati 
dogodke v korelaciji z razvojem bolezni. Pridobivanje parametra je na prvi pogled enostavno, kar 
je dodatno vplivalo na (pre)veliko razširjenost uporabe. Kardiologi so z najnovejšimi napravami 
za merjenje HRV navidezno dobili preprosto orodje za klinično uporabo, kot tudi za izvajanje 
raziskav. Pomembnost in pomen HRV pa sta v nasprotju s splošnim mnenjem precej bolj 





Leta 1996 sta zato Ameriško in Evropsko fiziološko združenje formirala delovno skupino, 
odgovorno za (1) standardizacijo nomenklature ter izdelavo definicij pojmov, (2) natančno 
določitev standardnih metod merjenja, (3) opredelitev fiziološke in patofiziološke korelacije, (4) 
opis trenutno primernih kliničnih aplikacij, ter (5) določitev področij za nadaljnje raziskave [16]. 
 
4.2.1. Zgodovina ugotavljanja pomembnosti spremenljivosti HRV 
Sprva so merilne naprave za merjenje srčnega utripa hitre variacije med posameznimi intervali 
želele izničiti s povprečenjem rezultatov. Kmalu je postalo jasno, da ravno specifični vzorci teh 
nihanj nosijo pomembno predhodno informacijo o zdravstvenem stanju, pred pojavom kliničnih 
simptomov. 
 
Klinični pomen spremenljivosti srčne frekvence je bil prvič spoznan za relevantnega leta 1965, ko 
sta Hon in Lee zabeležila pojav spremembe spremenljivosti intervala R-R mnogo pred nastopom 
spremembe srčne frekvence pri zdravstveno ogroženih zarodkih. V naslednjem desetletju so prvič 
odkrili, da je zmanjšana spremenljivost srčne frekvence povezana z večjo umrljivostjo in 
nepravilnim srčnim ritmom pri pacientih po srčnem infarktu. Leta 1981 so Akselrod in sodelavci 
razvili analizo moči spektralne gostote, s katero je bilo možno kvantitativno analizirati variabilnost 
R-R intervalov. Metoda je omogočila boljše razumevanje vpliva avtonomnega živčnega sistema 
na spremenljivost R-R intervalov, zato so v poznih 80. letih metode spremenljivosti frekvence 
srčnega utripa postale klinično pomemben in predvsem neodvisen pokazatelj umrljivosti pri 
pacientih po srčnem infarktu. 
 
Danes velja, da je spreminjanje srčne frekvence posledica stalnega procesa uravnoteženja med 
delovanjem  simpatikusa in parasimpatikusa na sinoatrialnem vozlu v srčni mišici. Spremenljivost 
srčne frekvence je pri zdravem človeku visoka, kar je znak dobrega delovanja avtonomnega 
živčnega sistema. Zmanjšana ali celo odsotna spremenljivost srčne frekvence pa nakazuje motnje 
v delovanju živčnega sistema in je lahko znak kardiološke bolezni [16]. 
 
4.2.2. Definicija pojma spremenljivosti frekvence srčnega utripa 
Srčni utrip se spreminja z vsakim utripom, tudi med mirovanjem. Sprememba srčnega utripa je 
sprememba v intervalih med posameznimi utripi, ki so poznani tudi kot R-R intervali. Zaradi 
sprememb v dolžini R-R intervala govorimo o spremenljivosti srčne frekvence. 
 
 
Slika 4.1: Spremenljivost intervala med posameznimi srčnimi utripi, poznanimi tudi kot R-R interval. Velja, da večja variacija v 
dolžinah intervalov nakazuje na boljšo aktivnost avtonomnega živčnega sistema. 
HRV je na nek način pokazatelj delovanja avtonomnega živčnega sistema. Zdravo srce namreč ne 
bije enakomerno. Srčni ritem se stalno prilagaja fiziološkim potrebam organizma, pri čemer ritem 
srca modulira avtonomni živčni sistem, sestavljen iz simpatičnega ter parasimpatičnega živčevja, 
kot opisano v predhodnih poglavjih. Visok HRV kaže na to, da se je telo sposobno neprestano in 
hitro prilagajati zunanjim razmeram, medtem ko nizek HRV ali celo odsotnost nakazuje zmanjšano 




Z dostopnostjo novih, digitalnih, visokofrekvenčnih ter večkanalnih elektrokardiografov, nam 
danes metode za HRV omogočajo dragocen dodaten vpogled v fiziološka in patološka stanja ter 
napovedovanje nevarnosti. V praksi se analiza HRV uporablja predvsem na naslednjih področjih 
(s poudarkom na prvih dveh): 
- Za predvidevanje tveganja po akutnem miokardnem infarktu, 
- Za ugotavljanje zgodnjih znakov diabetične nevropatije, 
- Za ugotavljanje srčne reinervacije (obnovitev funkcije živcev) pri srčni transplantaciji, 
- Za odkrivanje miokardijske disfunkcije pri bolnikih s srčno odpovedjo, 
- Za ocenjevanje supraspinalnih mehanizmov pri določanju simpatične aktivnosti , 
odgovorne za nizkofrekvenčna nihanja HRV pri bolnikih s tetraplegijo. 
 
HRV ostaja še naprej predmet mnogih raziskav na področju kardioloških in ne-kardioloških 
bolezni in kliničnih stanj. Analiza HRV je ne glede na izbrano tehniko neinvazivna in enostavna 
metoda, ki nam omogoča vpogled v delovanje avtonomnega živčevja. Dodatna prednost je 
finančna dostopnost opreme, saj za zajem podatkov in njihovo analizo potrebujemo le 
elektrokardiograf, mikroprocesor in ustrezno programsko opremo za izvedbo analiz. 
Kompleksnost slednjih pa je tudi slaba stran metode in je potencialen vzrok za napake. Za rešitev 
tega problema je delovna skupina strokovnjakov združenih v Task Force of the European Society 
of Cardiology and the Northern American Society of Pacing Electrophysiology uvedla 
standardizacijo metod za analizo spremenljivosti frekvence srčnega ritma [16, 17, 18]. 
 
4.2.3. Odvisnost spremenljivosti frekvence srčnega utripa od ostalih parametrov 
Ugotovljeno je bilo, da na spremenljivost frekvence srčnega utripa vpliva več dejavnikov in sicer 
[16, 17, 18]: 
- Starost posameznika (HRV se z leti zmanjšuje), 
- Stopnja aktivnosti v življenju posameznika, 
- Zdravstveno stanje posameznika (koronarne bolezni srca in ožilja, hipertenzija, itd.) 




5. Merjenje spremenljivosti frekvence srčnega utripa 
 
Kljub navidezno enostavnemu merjenju fizioloških parametrov HR in HRV, je postopek precej 
zapleten, na kar nakazujejo uveljavljeni številni predlogi, pravila ter sami postopki merjenja oz. 
analiziranja signalov. Osnova za HRV analizo je verodostojna meritev srčnega signala, npr. z 
napravo EKG, kot prikazuje blokovna shema na sliki 5.1. Signal, katerega frekvenca vzorčenja 
mora biti vsaj 500-1000 Hz, je potrebno digitalizirati, nato pa s pomočjo ustrezne programske 
opreme identificirati neželene artefakte v signalu, ki so lahko tehnične (nepravilno pritrjene 
elektrode, premikanje pacienta, itd.) ali pa fiziološke (ektopični utrip in atrijska fibrilacija) narave. 
Netočnosti v RR intervalu (t.j. intervalu med dvemo sosednjima R vrhoma) namreč bistveno 
vplivajo na rezultate HRV, pridobljene s statističnimi metodami v časovni ter frekvenčni domeni. 
Zaradi tega je pri ročni obdelavi podatkov ali pri avtomatskem filtriranju potrebno zagotoviti 
visoko točnost sprememb. V kolikor je v RR intervalu malo artefaktov, le-te lahko popravimo na 
več načinov, preden nadaljujemo s HRV analizo. Če pa je v RR intervalu veliko artefaktov, je 
priporočljivo, da se te segmente meritve povsem izključi iz nadaljnje analize [16, 19]. 
Ko imamo vhodne podatke filtrirane na ustrezen način, lahko na podlagi detektiranja vseh QRS 
kompleksov določimo NN intervale (normal-to-normal). To so vsi intervali znotraj sosednjih QRS 
kompleksov, ki nastanejo kot posledica depolarizacije sinusnega vozla. Na podlagi NN intervalov 
nato ovrednotimo HRV z metodo izračunavanja statističnih indeksov NN intervala v časovni 
domeni ali z metodo spektralne analize NN intervala v frekvenčni domeni [16].  
 
 
Slika 5.1: Blokovna shema postopka izvajanja HRV analize 
 
5.1 HRV analiza v časovni domeni 
Stroka je najprej razvila enostavnejše časovne tehnike, pri katerih so HRV določali ročno z 
izračunavanjem povprečnega RR intervala in njegovega standardnega odklona na kratkih 
kardiogramih. Z novejšimi metodami se pojav lahko določi na podlagi definiranja posamezne 
točke v času na zapisu srčnega utripa, ali pa na podlagi intervalov med zaporednimi normalnimi 
sklopi. Za celoten EKG zapis je nato znotraj sosednjih QRS sklopov določen NN interval. S 
preprostimi časovnimi metodami nato lahko izračunamo srednjo vrednost NN intervalov, 
povprečno vrednost srčnega utripa, razliko med najdaljšim in najkrajšim NN intervalom, razliko 




V literaturi danes lahko zasledimo več kot 26 različnih aritmetičnih manipulacij RR intervala. Pri 
časovni tehniki po navadi uporabljamo grafični zapis ali tahograf, na katerem so predstavljeni RR 
intervali [ms] v odvisnosti od časa [s] [16]. 
 
5.1.1. Statistične metode 
Iz serije meritev trenutnega srčnega utripa ali intervalov cikla srčnega utripa, predvsem rezultatov, 
pridobljenih v daljšem časovnem obdobju (npr. 24 ur), lahko s statističnimi metodami v časovni 
domeni izračunamo kompleksnejše statistične podatke. Le-te lahko delimo v dva razreda, in sicer 
na statistične podatke, ki jih pridobimo na podlagi neposrednih meritev NN intervala ali trenutnega 
srčnega utripa ter tiste, ki jih pridobimo na podlagi razlik med NN intervali. Nabor teh 
spremenljivk lahko pridobimo na podlagi daljših EKG meritev ali pa na podlagi izračunov iz 
krajših segmentov meritev. Slednja metoda omogoča neposredno primerjavo HRV med 
izvajanjem različnih aktivnosti, kot so spanje, počivanje, itd. Standardne operacije HRV znotraj 
časovne domene so predstavljene v tabeli 1. 
 
Tabela 1: HRV parametri, pridobljeni s statističnimi metodami v časovni domeni 
Spremenljivka Enota Opis 
SDNN  ms Standardni odklon vseh NN intervalov 
SDANN 
ms 
Standardni odklon povprečnih vrednosti NN intervalov vseh 5 
minutnih segmentov celotnega zapisa 
RMSSD 
ms 
Kvadratni koren srednje vrednosti  vsote kvadratov razlik med 
zaporednimi NN intervali 
SDNN index 
ms 
Srednja vrednost standardnega odklona vseh NN intervalov za vse 5 
minutne segmente celotnega zapisa 
SDSD ms Standardni odklon razlike med zaporednimi NN intervali 
NN50 count 
 
Skupno število parov zaporednih NN intervalov, ki se med seboj 
razlikujejo za več kot 50 ms 
pNN50 % Število NN50 deljeno s številom vseh NN intervalov 
 
Nekateri izračunani statistični podatki so odvisni od dolžine posameznega beleženja podatkov. 
Primerjava tovrstnih podatkov, pridobljenih na osnovi merjenj različne dolžine, ni primerna, zaradi 
česar se pojavi potreba po standardizaciji trajanja posameznega merjenja. Izbrana sta bila 5 
minutni interval za kratke meritve, ter 24 urni interval za daljše meritve [16].  
 
5.1.2. Geometrične metode 
Serijo NN intervalov lahko pretvorimo tudi v geometrijske vzorce, kot so npr. vzorčna porazdelitev 
gostote trajanja NN intervalov, vzorčna porazdelitev gostote razlik med trajanjem sosednjih NN 
intervalov, Lorenzov graf NN ali RR intervalov, itd., na podlagi katerih s preprosto formulo 
ocenimo spremenljivost osnovnih geometrijskih in/ali grafičnih lastnosti dobljenega vzorca. Pri 
geometričnih metodah se v glavnem uporablja tri pristope: 
a) Osnovno merjenje geometričnega vzorca (širina distribucijskega histograma na določeni 
ravni) 
b) Geometrijski vzorec je interpoliran z matematično določeno obliko (aproksimacija 
distribucijskega histograma z eksponentno krivuljo) 
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c) Geometrijski vzorec je razvrščen v več kategorij, ki predstavljajo različne vrednosti HRV-
ja (npr. eliptična, linearna, trikotna oblika Lorenzovega grafa)  
 
Pri večini geomteričnih metod je potrebno RR ali NN interval meriti v ali pretvoriti v diskretni 
prostor, v katerem se lahko zgradi zglajene histograme [16]. 
 
Tabela 2: Spremenljivke, pridobljene z geometričnimi metodami 
Spremenljivka Enota Opis 
HRV trikotni 
indeks 
/ Število vseh NN intervalov, deljeno z višino histograma 
TINN ms Izhodiščna širina najmanjše kvadratne razlike trikotne 
interpolacije najvišjega vrha histograma vseh NN vrednosti 
Diferencialni 
indeks 
ms Razlika med širino histograma med zaporednimi NN intervali 
 
5.2 HRV analiza v frekvenčni domeni 
Napredek v mikroprocesorski tehnologiji je omogočil razvoj frekvenčne analize, ki temelji na 
matematični analizi podatkov, pridobljenih z EKG. Frekvenčna analiza z ustreznim matematičnim 
algoritmom (npr. Fouriereva transformacija) pretvori časovni signal v frekvenčnega in ga tako 
prikaže kot kombinacijo več sinusnih in kosinusnih nihanj, ki imajo različne amplitude in 
frekvence.  
 
S pomočjo frekvenčne analize dobimo na podlagi kratkih meritev (2-5 minut) spekter 
spremenljivosti srčne frekvence, ki je sestavljen iz treh glavnih komponent (slika 5.2). To so 
komponenta zelo nizkega frekvenčnega območja (angl.: Very Low Frequency – VLF), 
komponenta nizkega frekvenčnega območja (angl.: Low Frequency – LF) ter komponenta 
visokega frekvenčnega območja (angl.: High Frequency – HF). Z integriranjem površine pod 
krivuljo frekvenčnega signala dobimo moč spektralne gostote v posameznem frekvenčnem 
območju, pa tudi skupno moč signala. Pri analizi spremenljivosti srčne frekvence ugotavljamo 
tako moč posameznega dela spektra kot tudi razmerje med posameznimi deli spektra.  
 
 
Slika 5.2: Različne frekvenčne komponente HRV 
HF območje, ki vključuje frekvence od 0,15 do 0,4 Hz, časovno sovpada z dihanjem, zato ga 
enačimo z respiratorno sinusno aritmijo, tj. z motnjo srčnega sinusnega ritma, katerega vzrok je 
dihanje. Vemo, da je parasimpatično živčevje aktivno med izdihom ter neaktivno med vdihom, 
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zato so srčni utripi med vdihom pogostejši kot med izdihom. Zmanjšana spremenljivost srčnega 
ritma v tem spektralnem območju je zato pokazatelj za zmanjšano delovanje parasimpatičnega 
živčevja, kar so potrdile tudi raziskave, na osnovi katerih visokofrekvenčno območje uporabljamo 
kot kvantitativno merilo za določanje vpliva parasimpatičnega živčnega sistema na srčni ritem.  
 
Naslednje območje HRV, ki ga dobimo s frekvenčno analizo, je območje LF, ki obsega frekvence 
od 0,04 do 0,15 Hz in je povezano z oscilacijami v arterijskem tlaku. Ker na slednje vplivata tako 
simpatik kot parasimpatik, si strokovna javnost ni povsem enotna, ali je nizkofrekvenčno območje 
kvantitativno merilo za delovanje zgolj simpatika ali pa skupnega delovanja živčnih sistemov. Pri 
analizi HRV pogosto uporabljamo tudi razmerje med LF/HF, ki v skladu z navedenim odraža 
ravnotežje med delovanjem simpatika in parasimpatika oz. delovanje samega simpatika. Glede na 
priporočila delovne skupine strokovnjakov, združenih v Task Force of the European Society of 
Cardiology and the North American Society of Pacing Electrophysiology, nizkofrekvenčno 
območje uporabljamo kot merilo za delovanje simpatika, razmerje med LF/HF pa za ravnotežje 
med simpatikom in parasimpatikom.  
 
Zadnje, najnižje spektralno območje, v katerega so vključene frekvence od 0 do 0,04 Hz, je veliko 
manj poznano in raziskano, povezujejo pa ga z vplivi termoregulacije na spremenljivost srčne 
frekvence.  
 
Moč posameznega frekvenčnega območja lahko izrazimo v absolutnih (ms2) ali v normaliziranih 
enotah (nu), ki jih uporabljamo zaradi lažje primerjave med preiskovanci. Normalizirane enote 
dobimo tako, da različna frekvenčna območja izrazimo relativno glede na skupno moč spektra, pri 
čemer pri skupni moči spektra ne upoštevamo zelo nizkega frekvenčnega območja. S tako 
normalizacijo podatkov se izognemo vplivu razlik v skupni moči spektra, ki bi oteževale 
primerjavo med posameznimi preiskovanci. 
 
Videli smo, da s frekvenčno analizo spremenljivosti srčne frekvence s pomočjo ustreznih 
matematičnih algoritmov izračunamo moč spektralne gostote spektra. Različni algoritmi nam 
dajejo bolj ali manj natančno oceno prave moči spektralne gostote. Matematična algoritma, ki ju 
najpogosteje uporabljamo za oceno moči spektralne gostote, sta hitra Fourierjeva transofmacija 
(FFT) in avtoregresijsko modeliranje. FFT je enostavnejša in bolj praktična metoda za rutinsko 
uporabo, vendar zahteva predhodno izbiro meja frekvenčnih območij, zaradi česar lahko 
podcenimo moč posameznega območja, če centralna frekvenca z največjo jakostjo leži zunaj tega 
območja. Pri avtoregresijskem modeliranju mej frekvenčnih območij ni potrebno predhodno 
določiti, vendar pa za to metodo ni splošno uveljavljenih standardov. Obe metodi podajata 
podobne kvalitativne rezultate, tj. podoben odziv območij LF in HF ter razmerja med njima, vendar 
pa so kvantitativni rezultati lahko različni. Primerljivost obeh metod je seveda odvisna od izbire 
območij LF in HF, zato je strokovna skupina Task Force of the European Society of Cardiology 
and the North American Society of Pacing Electrophysiology za izračun moči spektralne gostote 
predlagala naslednje meje frekvenčnih območij: od 0,04 do 0,15 Hz za LF območje in od 0,15 do 
0,40 Hz za HF območje [13, 16].  
 
5.3 Nelinearne metode 
Nedvomno so pri nastanku HRV vpleteni tudi nelinearni pojavi. Le-ti so določeni z zapletenimi 
interakcijami hemodinamskih, elektrofizioloških in humoralnih spremenljivk na eni strani, ter 
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avtonomnega in centralnega živčnega sistema na drugi strani. Z analizo HRV na podlagi metod 
nelinearne dinamike lahko pridobimo dragocene informacije za fiziološko razlago HRV ter za 
oceno tveganja nenadne smrti. Za merjenje in prikaz nelinearnih lastnosti HRV uporabljamo 
različne parametre, kot so: 1/f skaliranje Fourierevega spektra, H skaliranje eksponent ter 
spektralno analizo (CGSA – Coarse Graining, Spectral Analysis), Poincarove odseke, singularne 
vrednosti, Lyapunove eksponente ter Kolmogorovo entropijo. 
 
Kljub temu, da je tehnika perspektivna in velja za močno orodje za karakterizacijo različnih 
kompleksnih sistemov, tudi kot orodje za HRV analizo, pa z njeno uporabo še zmeraj ni 
zabeleženih večjih prebojev na področju bio-medicinskih podatkov. Za uporabo v fizioloških in 
kliničnih študijah je potreben nadaljnji tehnološki razvoj ter naknadno temeljita interpretacija 
rezultatov [16].  
 
5.4 Robni pogoji merjenja HRV 
Negotovost je fizična omejitev točnosti merilnih naprav. Točnost pa je lastnost izmerjenega 
rezultata, ki pove, kako blizu referenčne vrednosti je prikaz merilne napreve. Vsaka naprava mora 
imeti deklarirano natančnost. Pri merjenju bioloških ali fizioloških signalov kritična merilna 
negotovost ne izhaja zgolj iz omejitev merilne naprave, temveč od porazdelitve ponavljajočih se 
meritev merilnega subjetka. Točnost merilne naprave je njena sposobnost, da izmeri pravo 
vrednost merjene veličine. Pri bioloških in fizioloških signalih moramo upoštevati naslednje vidike 
zagotavljanja robnih pogojev [20]: 
- Za instrumentacijo je kalibracija parametra sprejemljiva v ozkem 99 % intervalu zaupanja 
(angl.: confidence interval - CI), 
- Nominalno območje CI pri merjenju bioloških in fizioloških vrednosti je 95 %, 
- Vse izvedene meritve morajo biti v rangu bioloških in fizioloških pričakovanj. 
 
V tem kontekstu rauzumemo, da mora biti izmerjena biološka ali fiziološka veličina v rangu 




6. Biomedicinska instrumentacija 
 
Biomedicinska instrumentacija oz. bioinstrumentacija zajema naprave, ki so izdelane in so 
medsebojno povezane na znanstveno ustrezen način, z namenom, da zaznajo (ali zajamejo) ter 
ustrezno obdelajo ciljne parametre za nadaljnji prikaz in/ali njihovo nadaljnjo obdelavo v namene 
nadzora, zdravljenja, itd.   
 
Razvoj biomedicinske instrumentacije je praviloma izjemno zahteven, drag ter dolgotrajen 
postopek. Poleg standardnega procesa, ki zajema izdelavo prototipov, klinično testiranje ter uradno 
odobritev naprave s strani ustreznih institucij [2], mora biomedicinska instrumentacija ustrezati 
tudi etičnim standardom, kodeksom, zakonom in konvencijam, ki so urejeni tudi z mednarodno 
pravno ureditvijo [21]. Konkretno morajo biti te naprave skladne z etičnimi načeli Helsinške 
deklaracije o biomedicinskih raziskavah na človeku, določili Konvencije Sveta Evrope o 
varovanju človekovih pravic in dostojanstva človeškega bitja v zvezi z uporabo biologije in 
medicine (Oviedska konvencija) in načeli slovenskega Kodeksa medicinske deontologije. 
 
Slednje prepovedujejo izdajo doktorskih disertacij, ki niso bile predhodno ocenjene kot etično 
sprejemljive s strani etične komisije, izpostavljajo dolžnost in smernice raziskav, ki morajo biti 
usmerjene k izboljšanju možnosti preventive zdravljenja, poudarjajo potrebo po razlikovanju med 
raziskavami diagnostične, terapevtske ter izključno znanstvene narave. Prav tako vsebujejo 
priporočila, ki služijo kot vodilo znanstvenikom in zdravnikom, ki opravljajo biomedicinske 
raziskave na ljudeh, predvsem glede morebitnih moralnih dilem. Poudarjajo še dolžnost, da se 
pojasnijo cilj meritev/raziskav, metode, morebitnega tveganja za zdravje, možnost nesodelovanja 
itd. [21] 
 
6.1 Splošen model medicinskega instrumentacijskega sistema 
Na sliki 6.1 je prikazan splošen model medicinskega merilnega instrumenta oz. 
instrumentacijskega sistema. Praviloma vsaka medicinska naprava vsebuje ključne elemente iz 
spodnjega diagrama, ki so medsebojno povezani z neprekinjeno črto. Njihove glavne značilnosti 
so v obliki splošnega opisa podane v nadaljevanju. V kolikor medicinska naprava vsebuje 
pomožne elemente, ki so medsebojno povezani s prekinjeno črto, pa je odvisno od posameznega 
primera. Glavna razlika med predstavljenim merilnim sistemom ter merilnim sistemom na 
kakšnem drugem področju je v izvoru signala, ki v tem primeru izhaja iz živega organizma [2].  
 
Merjenec 
Fizični količini, lastnosti ali stanju, ki ga sistem meri, pravimo merjenec. Glede na merjeno 
količino je lahko interni (krvni tlak), na telesni površini (elektrokardiogramski potencial), lahko 
ga telo oddaja (infrardeče sevanje), lahko pa izhaja iz odvzetega vzorčnega tkiva (kri). Večino 
medicinsko relevantnih merjencev lahko opredelimo z naslednjimi veličinami: biopotencial, tlak, 




Slika 6.1: Senzor pretvori energijo ali informacijo od merjenca v drugo, željeno obliko. Ta signal je nato procesiran in ustrezno 
prikazan na zaslonu. Elementi, povezani s prekinjeno črto, so za večino merilnih sistemov opcijske narave. 
Senzor  
Senzor je definiran kot naprava, ki pretvori energijo iz ene oblike v drugo. V medicinski 
instrumentaciji za pretvarjanje fizičnih veličin v električne uporabljamo raznovrstne senzorje. Ti 
morajo reagirati oz. pretvarjati le točno določeno obliko energije, ki izhaja iz živega organizma, z 
odvajanjem čim manj energije in z uporabo čim manj invazivnih metod. Mnogi uporabljeni 
senzorji so sestavljeni iz več elementov, od katerih je vsak odgovoren za ustrezne pretvorbe 
vhodnih veličin (prvi senzor pretvori npr. tlak v premik, drugi pa premik v električno veličino). 




V veliki večini primerov senzorjevi izhodni podatki niso primerni za neposredni prikaz na 
prikazovalni enoti naprave. Preprosti senzorji lahko signal le filtrirajo ter ojačajo, signal v taki 
obliki pa je nato pripravljen za pretvorbo v digitalno obliko, primerno za nadaljnjo obdelavo s 
pomočjo digitalnega vezja ali mikrokontrolerja [2]. 
 
Zaslon  
Rezultat celotnega procesa mora biti prikazan v primerni obliki, ki bo človeku razumljiva. Glede 
na tip merjene veličine ter namen nadaljnje uporabe je lahko rezultat prikazan v numerični ali 
grafični, zvezni ali diskretni, trajni ali začasni obliki. Kljub temu, da večina rezultatov je in mora 
biti prikazana v obliki, ki smo jo sposobni zaznati z našim vizualnim čutom, obstajajo tudi primeri, 




Po potrebi se zgoraj naštetim elementom dodajo tudi pomožni elementi, ki skrbijo za kalibracijo 
signala, shranjevanje podatkov, posredovanje oz. prenos podatkov za nadaljnjo obravnavo 
podatkov, itd. V primeru, da je merjenec izpostavljen kakršnemukoli sevanju, je potrebno le-to 
omejiti na maksimalno dovoljeno mejo izpostavljenosti. Največje dopustne mere izpostavljenosti 




6.2 Postopki merjenja 
 
Fiziološki signali oz. parametri, ki jih želimo z meritvami ovrednotiti, so si med seboj lahko zelo 
različni in se razlikujejo po svojih fizičnih lastnostih, svoji dostopnosti, nenazadnje pa je njihovo 
merjenje odvisno tudi od našega znanja oz. sposobnosti pridobivanja željene informacije. Zaradi 
naštetih dejstev obstajajo različni postopki za pridobivanje podatkov v ustrezni obliki, ki so 
prilagojeni karakteristikam posameznega merjenega signala. 
 
Posredni in neposredni način merjenja 
V nekaterih primerih lahko željene parametre izmerimo preko neposredne merilne metode, saj je 
merjenec neposredno dostopen senzorju. Hkrati njegovo veličino znamo pretvoriti v električno, ki 
je primerna za nadaljnjo obravnavo ali prikaz. Če željeni parameter ni neposredno dostopen oz. 
njegove veličine ne znamo neposredno meriti, se lahko poslužimo posrednega načina merjenja. V 
tem primeru iščemo možnost pridobivanja druge veličine, ki je v znanem razmerju z željeno, ali 
pa je v interakciji z njo. Kot rezultat v tem primeru dobimo nov merjenec, ki je posredno dostopen 
in merljiv. Primeri posrednega načina merjenja parametrov so [2]: 
- Minutni srčni iztis (angl.: Cardiac output), ki ga določimo s posrednim merjenjem 
respiracije in koncentracije plinov v krvi ali redčenja barvila, 
- Morfologija notranjih organov, ki je posredno merjena preko rentgenskih žarkov, 
- Pljučni volumen, posredno določen s pomočjo variacij pletismografije prsne impedance. 
 
Vzorčni in zvezni način merjenja 
Nekateri parametri, ki jih želimo meriti oz. ovrednotiti, na primer telesna temperatura, se 
spreminjajo zelo počasi. Pri tovrstnih merjencih ponavadi ni potrebe po pogostem merjenju, zato 
lahko govorimo o vzorčnem izvajanju meritev v določenem časovnem intervalu. Nekateri 
parametri pa se lahko spreminjajo zelo hitro. Kot primer lahko vzamemo fiziološke parametre srca, 
ki jih lahko vrednotimo z elektrokardiogramom. Zaradi hipnih sprememb je v tem primeru 
potrebno zvezno pridobivanje informacije. Na pogostost meritve v največji meri vplivajo 
frekvenčna vsebina merjenca, namen same meritve ter tudi stanje bolnika [2, 9]. 
 
Analogni in digitalni način merjenja 
Signal, ki nosi informacijo o merjencu, je lahko analogen ali digitalen. Analogen pomeni, da je 
neprekinjen in lahko zavzame katerokoli vrednost v dinamičnem razponu. Digitalen pa pomeni, 
da je signal diskreten in lahko zavzame končno število različnih vrednosti. Če senzor in s tem 
merilna naprava deluje v analognem načinu, se moramo za potrebe digitalnega procesiranja 
signalov poslužiti analogno-digitalnega pretvornika. Glavna prednost digitalnega načina merjenja 
so večja natančnost, ponovljivost, zanesljivost, odpornost proti motnjam ter izločitev človeške 
napake [2, 9].  
 
Merjenje v realnem času in z zakasnitvijo 
Samo merjenje seveda poteka v realnem času, torej senzorji zbirajo informacije o signalu takrat, 
ko se ti zgodijo. Prikaz rezultatov iz merilnega sistema pa lahko pokaže informacije z zakasnitvijo, 
saj v nekaterih primerih naprava za procesiranje signalov, kot npr. povprečenje, potrebuje večje 




Predstavljajmo si sistem z odzivnim časom, v katerem so izhodi preko specifičnih algoritemskih 
relacij odvisni od vhodov. Potem je sistem z odzivom v realnem času definiran kot tisti sistem, ki 
izpolnjuje zahteve odzivnega časa aplikacije. Posledično je sistem z odzivom v realnem času tisti 
sistem, katerega rezultati temeljijo na pravilnosti izhodov ter njihovi pravočasnosti. Podane so še 
naslednje splošne definicije, ki jih interpretiramo glede na posamezni primer: »Predvidljivo dovolj 
hiter sistem za postopke, ki jih oskrbuje z odzivi« [22]; »Podana je stroga časovna omejitev, v 
kateri mora sistem ne glede na uporabljeni algoritem pripraviti odgovor na prejete podatke« [23]; 
»Sistem mora biti sposoben zagotoviti odziv po vnaprej določenem fiksnem času (domena je 
določena)« [24]; »Sistem je izdelan za delovanje z definirano mero reaktivnosti« [25]. Pri 
njegovem načrtovanju moramo biti pozorni na matematično in časovno zahtevnost algoritma, ki 
se izvaja nad vhodi. Če je ta prezahteven v vsaj enem izmed dveh pogledov se namreč lahko pojavi 
mrtvi čas oz. latenca (angl.: Dead Time, Latency), ki vzbuja dodaten zamik med vzbujanjem 
sistema ter njegovim odzivom in lahko pri zahtevi po kratkem odzivnem času ogrozi stabilnost in 
delovanje sistema [26]. 
 
Ker se v večini primerov od dotičnih sistemov pričakuje zelo kratke odzivne čase (v rangu 
milisekund), pride mnogokrat do zmotnega mišljenja, da so ti predpogoj za realno-časovni sistem. 
V resnici se vsak sistem s predvidljivim odzivnim časom, manjšim od največjega dovoljenega, 
smatra za sistem z obdelavo podatkov v realnem času, pa naj si bo ta v rangu milisekund, sekund, 
minut, ur,...  
 
Čeprav je hitrost res bistvenega pomena, pa zagotovitev tega kriterija samega po sebi ne zadostuje 





- točnost in 
- sledljivost. 
 
Hitrost je stopnja izvrševanja nalog. Lahko se nanaša na naloge za reševanje problemov (velikih 
ali malih) ali na naloge za obdelavo dogodkov. 
 
Odzivnost je sposobnost sistema, da je konstantno v pripravljenosti na prihajajoče dogodke. 
Interaktivni sistem se krmili preko zunanjih vhodov, zato mora biti sposoben zaznati nove 
dogodke, ko so ti na voljo. Njihova obdelava časovno gledano je odvisna od stopnje kritičnosti 
glede na dogodke, ki so trenutno v obdelavi. 
 
Pravočasnost je sposobnost sistema, da se odzove in izpolni svoje naloge do določenega 
časovnega roka, kar je mogoče doseči s prednostno obdelavo bolj kritičnih dogodkov. Kritičnost 
nalog je lahko definirana z različnimi dejavniki, od katerih ima vsak svojo utež in na podlagi 
katerih se lahko določi zaporedje procesiranja podatkov. 
 
Prilagoditev je sposobnost sistema, da ponastavi prioritete nalog v skladu s spremembami 
delovnih obremenitev ali razpoložljivosti virov. Omogoča nemoten prehod preko potencialnih 
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motenj v sistemu. Brez te sposobnosti bi lahko sistem potrošil vire in čas z obdelavo nekritičnih 
opravil in s tem ogrozil stabilnost sistema. 
 
Točnost je lastnost izmerjenega rezultata, ki pove, kako blizu pravi vrednosti je merjena veličina. 
Merjenje je bolj točno, ko je merilna napaka manjša. 
 
Sledljivost je lastnost meritvenega rezultata ali vrednosti etalona, ki omogoča navezavo na 
navedene reference, ponavadi nacionalne ali mednarodne etalone, skozi neprekinjeno verigo 
primerjav, ki imajo opredeljeno negotovost [26]. 
 
Merjenje v laboratorijskih in nelaboratorijskih pogojih 
Rezultati več meritev istih fizioloških parametrov se lahko med seboj razlikujejo. Poleg dejstva, 
da so že merjene veličine same po sebi nedeterministične narave, ter da so lahko odvisne od 
dejanskega časa merjenja, na sam potek lahko pomembno vpliva tudi okolje, v katerem so meritve 
izvedene. Potekajo lahko v t.i. laboratorijskih ali nelaboratorijskih pogojih. Medtem ko pri prvih 
stremimo k zagotavljanju optimalnih in ponovljivih razmer za vsako iteracijo merjenja preko 
kontroliranja vseh relevantnih in obvladljivih parametrov (temperatura in vlaga okolja, glasnost, 
kodeks oblačenja, prepoved uživanja hrane in pijače pred meritvijo itd.), je pri drugem poudarek 
na izvajanju meritev v subjektovem naravnem okolju, pri opravljanju normalnih aktivnosti. 
 
V laboratorijskih pogojih se lahko pojavi problem prisotnosti psihološkega faktorja, ki posledično 
lahko vpliva na merjeno količino. Zdravstveno osebje mora ta vpliv prepoznati in meritev ustrezno 
korigirati, sicer lahko podvomimo v verodostojnost meritve in njenega rezultata. Pri npr. merjenju 
krvnega tlaka smatramo za laboratorijske pogoje prostor v zdravstveni ustanovi, kjer meritve 
izvaja zdravnik ali drug ustrezno usposobljen posameznik. Ti prostori pogosto pri bolniku sprožijo 
občutek nelagodja in morebiti celo strahu. Psihološki pojav, ki bo vplival na izmerjeno vrednost 
krvnega tlaka, je t.i. učinek bele halje. Zaradi tega pojava je praviloma krvni tlak pri merjencu 
nekoliko višji, kot bi bil sicer [2, 9].  
 
6.3 Prenosnost biomedicinske instrumentacije 
Trend raziskovanja, načrtovanja in izdelave medicinske instrumentacije se močno nagiba k 
zmanjševanju senzorjev, sond ter celotnih naprav. Zahteve zdravstvenih ustanov, praktikantov ter 
celo bolnikov samih po večji funkcionalnosti, večji zanesljivosti in prenosnosti instrumentacije so 
odprle trg za nadgradnjo obstoječe opreme. Pritisk po krajši hospitalizaciji je sprožil potrebo po 
prenosni monitoring opremi, ki spremlja bolnika po tem, ko ga izpustijo iz bolnišnične oskrbe. Pri 
tem je zelo pomembno, da instrumentacija v najmanjši možni meri ovira uporabnika pri izvajanju 
opravil. Vedno več preventivnih pregledov je mogoče opraviti z neinvazivnimi metodami kar v 
zdravnikovi pisarni. 
 
Seveda pa ima stalno manjšanje komponent oziroma opreme tudi svojo ceno. Inženirji se namreč 
neprestano soočajo s problemi, kot sta zagotavljanje iste ali večje funkcionalnosti prenosne 
naprave in pa vzdržljivost baterij. Na srečo so se s podobnimi ovirami in zahtevami pred 
biomedicinsko instrumentacijo srečala tudi področja mobilnih telefonov, prenosnih računalnikov 
in digitalnih fotoaparatov, ki so rešitev našle v uporabi C-MOS tehnologije. Z uporabo že znanih 
in praktično preizkušenih rešitev so inženirji tudi na področju medicinske instrumentacije uspeli 
zadostiti zahtevam. Uspeli so zmanjšati elektronska vezja in komponente, napetost v napravah se 
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je znižala na rang 3-12 VDC, tok se je zmanjšal iz reda več A na red več mA. Z zmanjšanjem 
porabe naprav se je zmanjšalo tudi napajanje oz. akumulatorji, ki so postali tudi precej lažji. 
Zmanjšali so se konektorji in pa tudi samo ožičenje. Ker omenjeno tehnologijo elektronskih 
elementov uporabljajo tudi v vojaški industriji, lahko z uporabo ustreznih materialov in standardov 
inženirji zadostijo tudi zahtevam po vzdržljivosti, zanesljivosti ter dolgi življenjski dobi novih 
instrumentov [2, 27]. 
 
6.4 Tipične vrednosti fizioloških parametrov 
Tipične vrednosti posameznih fizioloških parametrov igrajo pomembno vlogo pri načrtovanju ter 
izdelavi vseh sklopov biomedicinske instrumentacije, predstavljenih na sliki 6.1. Kot je razvidno 
iz tabele 3, so signali večinoma zelo majhni ter pri majhnih frekvencah. Te splošne lastnosti 
parametrov omejujejo izdelavo merilnih sistemov. Dodatno težavo predstavlja dejstvo, da 
nekaterih parametrov v človeškem telesu ne moremo ali ne znamo meriti direktno, zato se moramo 
posluževati indirektnih metod, kljub morebitnim medsebojnim vplivom parametrov [2]. 
 
Tabela 3: Vrednosti ter merilne metode standardnih fizioloških parametrov 







ali merilna metoda 





10-400 mm Hg 







Elektrokardiografija  0,5 mV - 4 mV 0,01-250 kontaktne elektrode 
Elektroencefalografija  5 µV -300 µV dc-150 elektrode na lasišču 
Elektrogastrografija  10 µV - 1000 µV dc-1 kontaktne elektrode 
Elektromiografija  0,1 mV-5 mV dc-10000 iglične elektrode 
Elektrookulografija  50 µV -3500 µV dc-50 kontaktne elektrode 
Potenciali živcev 0,01 mV -3 mV dc-10000 kontaktne ali iglične 
elektrode 
Fonokardiografija dinamično območje 
80 dB, prag okoli 100 
µPa 
5-2000 Mikrofon 
Respiracija 2-50 vdihov/min 0,1-10 impedanca, nosni 
termistor 







7. Klasične metode za merjenje fizioloških parametrov srca 
 
Merjenje srčne aktivnosti in s tem tudi pripadajočih fizioloških parametrov predstavlja enega 
izmed najbolj pomembnih in pogosto izvajanih procesov v domeni aktivnega spremljanja 
človeških vitalnih znakov. Predstavlja rutinski del mnogih medicinskih pregledov in raziskav, na 
eni strani zaradi vloge srca pri človeškem zdravju, na drugi strani pa zaradi sorazmerne 
enostavnosti ovrednotenja parametrov. Zdravo srce namreč daje določeno obliko signala, prav tako 
pa so znane anomalije le-tega v primeru bolezni srca. S pregledovanjem posnetkov meritev lahko 
zdravniško osebje odkrije in analizira morebitne nepravilnosti v delovanju, ki navidezno kažejo 
stanje srca (npr. atrijska fibrilacija, aritmija, itd.). Ustrezna nadaljnja analiza pa nudi tudi vpogled 
v morebitne prihodnje zdravstvene zaplete (npr. HRV kot kvantitativni pokazatelj avtonomne 
dejavnosti). Za izvedbo ustreznih analiz je potrebno analizirati velike količine podatkov srčne 
aktivnosti. Takšne podatke se ponavadi zbira pri bolnikih s pomočjo t.i. holter monitoringa. To je 
prenosna naprava za 24-urno snemanje parametrov srca. Najbolj konvencionalni metodi v 
kliničnem okolju pa sta elektrokardiogram ter optična pletizmografija, ki sta podrobneje opisana 
v naslednjih poglavjih. 
 
7.1 Elektrokardiogram 
EKG je neinvazivna, hitra ter neboleča preiskava, s pomočjo katere se preko prevodnih elektrod, 
pritrjenih na pacientovo telo, na površini telesa meri šibke električne impulze srca v odvisnosti od 
časa. Ti se sprožijo med procesom depolarizacije vsakega srčnega utripa (podrobnosti so opisane 
v poglavju 3).  
 
EKG sicer velja za eno izmed najstarejših diagnostičnih orodij, ki so še zmeraj v redni klinični 
rabi. Prvi zapisi o praktičnem EKG-ju segajo v zgodnje 20. stoletje. Standardna metoda, ki se 
danes uporablja v kliničnem okolju, in sicer na področju ocenjevanja srčnih motenj, je 12 kanalni 
EKG. Karakterizira jo visoka natančnost optimalno opravljenih meritev, ter enostavna 
interpretacija. Velja za optimalen način za pridobivanje intervalov med dvema zaporednima 
utripoma (angl.: interbeat interval - IBI). Elektrode, ki zaznavajo razliko v električnem potencialu 
med sabo, se na pacienta pritrdijo na vnaprej definiran in standardiziran, v medicini splošno sprejet 
način.  
 
V preteklosti je bil posnetek grafično predstavljen na standardiziranem papirju (slika 3.2, glej stran 
12), ki ima v ozadju vzorec rdečih kvadratkov širine in višine 1 mm. Vsak kvadratek v x-osi 
predstavlja čas 40 ms, vsak kvadratek v y-osi pa amplitudo 0,1 mV. Po definiciji EKG zapis z 12 
odvodi predstavlja kratke segmente vsakega para elektrod (1-3 srčni utripi, glede na HR), ki so 
razdeljeni v 3 vrstice in 4 stolpce. Zaradi kratkih segmentov je težko analizirati spremembe v 
srčnem ritmu, zaradi česar se v 4. vrstici zapisuje še graf odvoda II, ki nazorno prikazuje električni 
signal atrija, t.j. P-val. Danes so podatki shranjeni v digitalni obliki, zato jih je moč prikazati na 
digitalnem zaslonu naprave, v taki obliki pa so tudi primerni za nadaljnjo analizo [28, 29, 30]. 
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a)   b)  
Slika 7.1: Elektrode EKG-ja se na površino kože pritrdijo na točno določeno mesto. Merijo razliko v potencialu. V preteklosti je 
bil posnetek grafično predstavljen na standardiziranem papirju, danes pa je podatke možno prikazati na vgrajenem ekranu 
naprave; a) slika predstavlja ilustracijo 12-kanalnega EKGja, ki se najpogosteje uporablja v kliničnih aplikacijah; b) slika 
predstavlja 3-kanalni EKG. Elektrode v tem primeru tvorijo t.i. Einthovnov trikotnik. 
Za merjenje uporabimo več elektrod, ki jih združujemo v pare oz. odvode (npr.: LA, RA in LL 
elektrode tvorijo naslednje tri pare: LA+ RA, LA + LL, RA +LL). Izraz odvod se nanaša na razliko 
v električni napetosti med dvema elektrodama. Električna aktivnost srca se s pomočjo parov 
elektrod posname ob približno istem času iz »različnih kotov opazovanja«. Poznamo EKG z 1, 3, 
5 (opazovan na monitorju ustrezne merilne naprave) ter 12 odvodi. 
 
V EKG konfiguracijah s 5 ter 12 pari elektrod predstavljajo odvodi I, II in III kombinacijo parov 
med človeškimi udi. Po ena elektroda je namreč na vsaki roki (RA, LA) ter ena elektroda na levi 
nogi (LL). Odvodi tvorijo t.i. Einthovnov trikotnik. Ti trije odvodi lahko predstavljajo 
poenostavljene EKG senzorje, ki se uporabljajo v učne namene. 
- Odvod I predstavlja razliko v napetosti med LA ter RA: 
I = LA – RA 
- Odvod II predstavlja razliko v napetosti med LL ter RA: 
II = LL – RA 
- Odvod III predstavlja razliko v napetosti med LL ter LA: 
III = LL – LA 
 
Pare elektrod delimo na unipolarna ter bipolarna. Med bipolarne štejemo zgolj odvode udov (I, II, 
III). Kljub temu imajo tudi unipolarna dva pola. Negativni pol predstavlja t.i. Wilsonov centralni 
terminal, ki je sestavljen iz signalov elektrod RA, LA ter LL. 
- VW= 1/3(RA+RL+LL) 
 
aVR, aVL ter aVF predstavljajo ojačane odvode udov, ki sicer izhajajo iz istih elektrod (RA, LA, 
LL). Razlikujejo se v tem, da negativno elektrodo predstavlja modificiran Wilsonov centralni 
terminal, ki izniči vpliv negativne elektrode, zaradi česar pozitivne elektrode postanejo 
raziskovalne in pravimo, da z njihovo pomočjo dobimo srčne signale iz drugega zornega kota. To 
je možno zaradi Einthovnovega zakona, ki pravi, da je I + (-II) + III = 0. Spodnji odvodi morajo 
biti ojačani, ker je sicer njihov signal prešibak. 
- Odvod VR (augmented Vector Right) ima pozitivno elektrodo na desni roki. Negativna 
elektroda je sestavljena iz para LA ter LL, ki ojača signal na RA: 
 = & − '( ()& + ))) ali  = − ***(  
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- Odvod aVL (augmented Vector Left) ima pozitivno elektrodo na levi roki. Negativna 
elektroda je sestavljena iz para RA ter LL, ki ojača signal na LA: 
) = )& − '( (& + ))) ali ) = + − **(  
- Odvod aVF (augmented Vector Foot) ima pozitivno elektrodo na levi nogi. Negativna 
elektroda je sestavljena iz para LA ter RA, ki ojača signal na LL: 
 = )) − '( (& + )&) ali  = ++ − *( 
 
"Precordial" odvodi (V1, V2, V3, V4, V5 in V6) so nameščeni na prsni koš. Zaradi neposredne 
bližine izvoru merjenih električnih signalov ni potrebe po dodatnem ojačevanju. Wilsonov 
centralni terminal služi kot negativna elektroda [28, 29, 30]. 
 
7.2 Optična pletizmografija 
Optična pletizmografija ali fotopletizmografija (PPG) je preprosta optična metoda za detekcijo 
volumetričnih sprememb v krvi v periferni cirkulaciji. Je cenovno ugodna in neinvazivna merilna 
metoda, ki se izvaja na površini kože. Metoda omogoča pridobivanje informacij, povezanih z 
delovanjem kardiovaskularnega sistema. Zaradi napredka v tehniki se metoda čedalje bolj pogosto 
uporablja tudi v kliničnih aplikacijah [31, 32]. 
 
Za svoje delovanje metoda PPG uporablja infrardečo svetlobo (IR) valovne dolžine približno 800 
nm. Pri tej valovni dolžini se namreč nahaja izobestična točka, pri kateri oksihemoglobin (HbO2) 
in deoksihemoglobin (Hb) absorbirata enako količino svetlobe. Metoda lahko deluje v dveh 
načinih, in sicer v reflektivnem ali transmisijskem načinu. Svetloba s prehodom skozi biološka 
tkiva postopoma slabi oz. se absorbira, kar zaznamo optoelektronsko. Stopnja slabljenja je odvisna 
od kosti, kožnega pigmenta ter nasičenosti krvi s kisikom, kot prikazuje slika 7.2. Izmerjen signal 
nosi v sebi več informacij, kot so volumetrične spremembe arterijske krvi, ki je povezana s srčno 
aktivnostjo; volumetrične spremembe venske krvi, ki modulira PPG signal, enosmerno (DC) 
komponento, ki prikazuje optične lastnosti tkiva ter energijske spremembe v telesu [31, 32]. 
 
a)  b)  
Slika 7.2: a) Slika nakazuje slabljenje svetlobe skozi biološko tkivo. Oblika signala, ki ga izmerimo, je posledica pulzirajoče krvi v 
arterijah; b) možna sta dva načina PPG, in sicer reflektivni način, kjer zaznavamo odbito svetlobo, ter transmisijski način, kjer 
merimo prepustno svetlobo. 
Za najbolj efektivno izvedbo meritev mora biti senzor nameščen na ustrezno mesto na telesu. 
Primerna mesta za PPG so npr. konica prsta, nosni septum, lice, jezik, zapestje ali ušesni mešiček. 
Nekaj od teh mest je primernih zgolj ob predhodni anesteziji pacienta. Najbolj primerni mesti za 




7.3 Slabosti kontaktnih metod 
Kljub razširjenosti uporabe obeh kontaktnih metod ter relativni zanesljivosti ob pravilnem 
izvajanju meritev, pa imata obe metodi tudi določene slabosti, katerih se je potrebno zavedati ter 
na njih biti pozoren. V nasprotnem primeru lahko pride do motenj v meritvah in posledično do 
neuporabnih signalov ali v najslabšem primeru celo do napačnih diagnoz.  
Verjetno eden izmed bolj omejujočih faktorjev obeh metod je dejstvo, da sta kontaktni. Na ta način 
lahko omejujeta mobilnost preiskovancev, hkrati pa nista primerni za določene skupine bolnikov, 
kot so npr. bolniki z opeklinami, novorojenčki ipd. Vsakršno premikanje merilnih sond pomeni 
avtomatsko popačitev signala.  
EKG elektrode je potrebno na kožo bolnika nalepiti s pomočjo lepljivega gela. To lahko povzroči 
pri določenih osebah alergijsko reakcijo, po drugi strani pa se s časom gel posuši, kar vpliva na 
izvedbo meritev ter pridobljene rezultate. Slednji so odvisni tudi od pravilne postavitve elektrod 
in ustrezne priprave mesta na koži z namenom minimizacije impedance med senzorjem in kožo. 
Obstaja več faktorjev, ki lahko nepričakovano zvišajo impedanco. To so suha koža, prisotnost las, 
žuljev in / ali poškodovanega tkiva (npr. hraste) itd. [28, 29, 30]. 
Kot omenjeno, sta predlagani lokaciji za PPG meritev konica prsta ali ušesni mešiček, ki sta zelo 
dovzetna za okoljske vplive, kot so npr. nizke ambientalne temperature. Senzorska ščipalka mora 
tekom meritve zagotavljati konstanten stik optične metode s preiskovancem, kar pomeni, da mora 
biti pod čim bolj konstantnim pritiskom. Konstantno apliciranje sile na merilno mesto sčasoma 
lahko postane sila neugodno za bolnika. Poleg omenjenega pa je v primeru sonde na konici prsta 
močno ovirano rokovanje z dnevnimi opravili [31, 32].  
V obeh primerih se merjenec tudi zaveda, da se pod nadzorom zdravniškega osebja izvajajo 
meritve, kar lahko do določene mere vpliva na njegovo fiziološko stanje in s tem na objektivnost 
same meritve. Posledično so izmerjeni parametri sicer lahko izmerjeni pravilno, vendar pa 




8. Eksperimentalne brezkontaktne metode za merjenje 
fizioloških parametrov – pregled področja 
 
Vedno več je povpraševanja po vsestranskem, vseprisotnem ter robustnem merjenju človeških 
fizioloških parametrov. Porasti zanimanja pa ni moč opaziti le na področju klinične in preventivne 
medicine (npr. spremljanje zdravstvenega stanja hospitaliziranih bolnikov, zdravstveno varstvo 
bolnikov na domu, rehabilitacija, nega starejših, itd.) [33], temveč tudi na bolj komercialno 
usmerjenih področjih, kot so spremljanje psihofizičnega stanja voznika v avtomobilski industriji 
[34, 35], psihofiziološke obremenitve športnikov [36, 37, 38], kontrolorjev zračnega prometa [39] 
ter tudi v raziskavah o relaciji odnosa človek-stroj (čustvena komunikacija) [40]. Za potrebe 
izvajanja verodostojnih in robustnih meritev na tako raznolikih področjih, pri tako različnih 
pogojih, prej predstavljeni konvencionalni metodi s svojimi omejitvami verjetno ne bi bili 
optimalni. 
V primerih, kjer je cilj pridobitev omejenega nabora parametrov, ki jih sicer omogočata 
konvencionalni metodi, na primer IBI, bi bila primernejša alternativna izvedba meritev v 
brezkontaktni obliki in na tak način, da ne ovira posameznikov pri opravljanju aktivnosti. Z 
razvojem tehnologije se je v zadnjih letih veliko pozornosti namenjalo študijam brezkontaktnega 
pridobivanja parametrov HR in HRV. Nekatere objave rezultatov eksperimentov so zelo 
vzpodbudne in nakazujejo, da bo brezkontaktno pridobivanje nekaterih fizioloških parametrov v 




Slika 8.1: Predstavitev predlaganih eksperimentalnih metod za brezkontaktno merjenje HR(V), kot so predstavljene v znanstveni 
literaturi. Razdalja med merilnim sistemom in merjencem x (mm) je različna glede na tip eksperimentalne merilne metode. 
 
Zaradi narave delovanja kardiovaskularnega sistema in specifičnosti človeškega telesa se lahko 
brezkontaktnega pridobivanja IBI parametra z uporabo različnih pasivnih in aktivnih metod (slika 
8.1) lotimo na neposreden ali pa posreden način. V nadaljevanju poglavja je podan pregled 
objavljenih eksperimentalnih metod za brezkontaktno merjenje fizioloških parametrov srca. 
 
8.1 Termična kamera 
Snemanje s termično kamero je brezkontaktna in pasivna metoda, saj ne oddaja nikakršne energije, 
temveč le snema oddano IR energijo opazovanega telesa. Z metodo lahko fiziološke podatke 
dobimo na posreden način preko merjenja temperature. Tehnologija namreč izkorišča dejstvo, da 
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vsaka površina s temperaturo nad 0 K v okolico oddaja elektromagnetno sevanje. Količina oddane 
energije pri določeni valovni dolžini je odvisna od dejanske temperature in emisivnosti telesa. 
Človeška koža ima karakteristike dobrega oddajnika in tudi prejemnika termalne energije s stopnjo 
emisivnosti med 0,95 ter 0,98. Pri standardni kožni temperaturi približno 300 K je oddano termalno 
sevanje človeškega telesa v IR delu elektromagnetnega spektra, ki ni vidno človeškemu očesu [41].  
 
 
Slika 8.2: Anatomija in termalne slike ROI na obrazu in vratu. (a), (b) Slika anatomije, ki nakazuje površinske arterije ter karotidni 
arterijski kompleks, c) Termična slika obraza ter vratu z izbranimi ROI, primerna za nadaljnjo obdelavo, povzeto po S. Y. 
Checkmenev et al. [41] 
Temperatura človeške kože v okolici površinskih arterij je neposredno modulirana s pretokom 
krvi, vendar je zaradi zgolj postopne spremembe temperature signal v primerjavi s srčnim utripom 
zglajen, zamaknjen ter vsebuje šum [42, 43, 44]. Merjenje HR se lahko izvede relativno enostavno, 
in sicer z opazovanjem spreminjanja temperaturnega vzorca v okolici površinskih arterij, ki preko 
pulziranja vsebujejo informacijo o srčnem ciklu. Pristop so predstavili Garbey et al. [42] in ga 
preko statistične analize primerjali z referenčno metodo. Eksperimentalna metoda je dosegla 
srednjo vrednost in standardni odklon odstopanja povprečne vrednosti HR s kamero od povprečne 
referenčne vrednosti ΔHR = 8,13 min-1 ± 6,32 min-1, kar pomeni 88,52 % točnost, vendar ob 
naslednjih omejitvah: 
a) potreba po ročni nastavitvi interesnega območja (angl.: Region of Interes - ROI), 
b) predpostavljalo se je, da ima merjenec HR vrednost med 60 in 100 utripi/minuto, 
c) potrebni časovni okvir za oceno HR je 2 do 3 min, 
d) potreba po nepremičnem sedenju merjenca pred termalno kamero za čas trajanja izvedbe 
meritev. 
Kasneje so Chekmenev et al. [41] predstavili multi-resolucijski pristop za predlagano metodo, ki 
je temeljila na snemanju najbolj dostopnih področij na obrazu in vratu posameznikov in je 
odpravila zgoraj naštete pomanjkljivosti. Metoda je zaradi periodične narave temperaturnih 
vzorcev preko izbrane temperaturne skale, na kateri je večina temperaturnih sprememb posledica 
arterijskega pulza, avtomatično zaznala in določila merilna območja (angl.: Regions of 
Measurement - ROM). Avtomatična izbira ROM je zahtevna naloga, saj je optimalna izbira zaradi 
odvisnosti od mnogih anatomskih karakteristik telesa različna za vsakega posameznika. Med 
anatomske karakteristike, ki jih je potrebno upoštevati, sodijo zgradba žil, količina maščobnih in 
mišičnih tkiv v okolici žil, itd. Filtrirani termični podatki znotraj izbranega ROM so nato deljeni 
na ortogonalno nizke in visoke pasove s pomočjo zvezne valjčne analize (angl.: Continuous 





Slika 8.3: Slika prikazuje kompleksno obdelavo signala, za tem ko je bil določen ROI. (a) neobdelan vhodni signal, b) izravnava 
valovnih koeficientov. Filtrirani koeficienti iz okenca c) se uporabijo za rekonstrukcijo signala v časovni domeni d) ter za določitev 
HR signala preko FFT v e). Pristop z “etiketami” odstrani šum iz signala, kar vodi v signal f), iz česar sledi direktni izračun HR v 
časovni domeni v g) ter rekonstrukcijo signala v časovni domeni (h), povzeto po T. R. Gault et al. [44] 
Predlagan pristop je bil preizkušen na več osebah, ki so sedele brez opaznega premikanja 1 meter 
od termične kamere (Phoenix IR kamere proizvajalca FLIR, s termično ločljivostjo 0,025 °C, 14-
bitnim dinamičnim območjem ter formatom 320 x 256 pik). Izbrani čas pridobivanja podatkov je 
med 20-40 sekund s hitrostjo 30 slik/sekundo. Za vse merjence so bili izmerjeni podatki 100% 
natančni v primerjavi z referenčno metodo s Polar prenosnim sistemom za HR monitoring [41, 
43]. Kljub omenjenim izboljšavam ter navidezno odličnim rezultatom pa ima metoda še zmeraj 
nekaj pomanjkljivosti. Vsakršno premikanje merjenca med izvajanjem meritve je namreč popačilo 
signal. Slednji pa je precej odvisen tudi od termičnih sprememb, kot so potenje, zardevanje, 
spremembe v temperaturi okolice, povečan pretok zraka itd.  
 
8.2 RGB kamera 
Kardiovaskularni pulzni val, ki potuje skozi celo telo, povzroča periodično raztezanje sten ožilja. 
Te volumetrične spremembe, ki so posledica nihanja količine krvi v žilah, lahko uspešno merimo 
s pomočjo PPG, kot je bilo predstavljeno v poglavju 7.2. To nihanje vpliva na količino absorbirane 
svetlobe, ki potuje skozi telesno tkivo. 
Nedavne študije so pokazale, da je možno nekatere kardiovaskularne parametre (npr. HR in IBI) 
pridobiti tudi z obdelavo posnetkov človeških obrazov iz komercialnih RGB kamer, pri čemer je 
vir svetlobe ambientalna svetloba. Še več, študije nakazujejo tudi, da je možno hkratna HR analiza 
več oseb iz istega posnetka. RGB senzor uporabljene komercialne kamere namreč zajame del 
reflektiranega pletizmografskega signala z nekaj nihanji v količini odsevne ambientalne svetlobe. 
Tudi v tem primeru je pojav posledica volumetričnih sprememb v obraznih žilah med srčnim 
ciklom, s čimer kaže na časovnico kardiovaskularnih dogodkov [45, 46]. 
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Opisana metoda temelji na samodejnem prepoznavanju in nato sledenju obrazu, ter določanju ROI, 
na podlagi katerega nato metoda pridobiva izvorni signal volumetričnih sprememb na obraznih 
žilah, ki je zanimiv za nadaljnjo obdelavo podatkov. Ustrezen signal avtorji dobijo s pomočjo 
neodvisne analize komponent (angl.: Independent Component Analysis - ICA) z metodo BSS 
(angl.: Blind Source Separation). 
V literaturi je možno najti nekaj primerov opisane metode [47, 48, 49, 50, 51], vendar avtorji niso 
podali ustreznih fizioloških in matematičnih modelov za izračunavanje parametrov. V naštetih 
primerih velik problem predstavlja tudi artefakt gibanja, ki se je pojavljal v istem frekvenčnem 
pasu kot iskani signal, zaradi česar je bilo linearno filtriranje neučinkovito. 
 
 
Slika 8.4: Izluščenje pulza iz video posnetka. (a) Obraz ter s tem ROI na posnetku se avtomatično določita, b) vsaka slika v video 
zapisu znotraj definiranega ROI je razdeljena v tri kanale, in sicer rdečega, zelenega ter modrega; c) vsi trije kanali so prostorsko 
povprečeni, na podlagi česar dobimo signal za nadaljnjo analizo; d) na koncu se nad signali izvede ICA analiza, ki razkrije podatke 
o pulzu, povzeto po M. Z. Poh  et al.[46] 
Poh et al. [45, 46] so kasneje predstavili metodo, s katero so uspešno omejili motnje v signalu 
zaradi artefakta gibanja z ICA metodo. V svojih eksperimentih so uporabili kamero prenosnega 
računalnika (24-bit RGB, 15 fps, ločljivost 640 x 480 pik) in z njo zajeli 1-minutni video posnetek 
12 oseb, starih med 18 – 31 let. Udeleženci v preiskavi so sedeli v sobi z naravno svetlobo kot 
edinim izvorom svetlobe, približno 0,5 metra od prenosnega računalnika. Analiza rezultatov je 
bila narejena v primerjavi s konvencionalnim PPG merilnim sistemom. Robustnost predlagane 
metode je bila prikazana na treh primerih: 
a) Merjenje HR med mirovanjem. V sklopu meritev so bili udeleženci naprošeni, da sedijo 
pri miru ter gledajo v kamero. Z uporabo ICA metode za določitev HR je metodo 
odlikovala visoka skladnost z referenčno metodo s povprečnim odstopanjem v višini ΔHR 
= 0,05 min-1 ± 2,29 min-1 ter korelacijskim koeficientom r = 0,98 (p < 0,001). 
b) Merjenje HR med počasnim premikanjem glave in / ali telesa ob sedečem položaju. V tem 
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na izluščenju amplitude in frekvence v signalu kot posledica premika v frekvenci laserja zaradi 
artefakta gibanja na merjeni podlagi. LVD je v splošnem dvotočkovni laserski interferometer, ki 
meri frekvenčno ali fazno razliko med referenčnim snopom in testnim signalom, kar mu omogoča 
zaznavanje tudi najmanjših premikov. 
V več študijah [54, 55, 56, 57, 58] je bilo ob primerjavi z referenčno EKG metodo pokazano, da 
se na podlagi VCG da pridobiti tako HR kot tudi HRV. Avtorji so iz obdelanega signala izračunali 
medsebojno trajanje vibrokardiografskih valov in jih primerjali s trajanjem NN valov pridobljenih 
iz referenčne metode. Morbeducci et al. [54] so izvedli kratkotrajne meritve z laserjem na 
oddaljenosti 1,5 m od prostovoljcev, ki so ležali v postelji. Ločljivost LVD senzorja je bila 1 µm 
in točnost v rangu 1 – 2 % efektivne vrednosti odčitka. Z namenom izboljšati razmerje med 
signalom in šumom (angl.: Signal to noise ratio, SNR), so avtorji na prostovoljce nalepili majhen 
lepljiv refleksiven trak. Signal je bil vzorčen s frekvenco 1 kHz.  
 
a) b)  
Slika 8.6: Optična vibrokardiografija. (a) eksperimentalna postavitev merilne metode; (b) neobdelan VCG signal zgoraj, ter spodaj 
signal filtriran z Butterworth filtrom 3. reda, povzeto po G. Cosoli et al. [58] 
V VCG signalu je bil prvi lokalni ekstrem izbran za referenčno točko. Pred nadaljnjo analizo HRV 
parametrov je avtor ročno pregledal in po potrebi korigiral R (iz EKG signala) in V (iz VCG 
signala) vrhove. Nato je sledila analiza, ki je pokazala visoko stopnjo ujemanja z referenčno 
metodo s povprečnim odstopanjem parametrov < 3,13 %. 
Zaradi načina delovanja velja LVD za aktivno merilno metodo, saj oddaja elektromagnetno 
valovanje. Kljub uporabi laserja z majhno oddajno energijo (manj kot 1 mW [54, 55]), je pri 
izvedbi meritev še zmeraj potrebno paziti, da svetloba ne pride v neposreden kontakt z očmi. 
Zaradi visoke ločljivosti tehnologije (8 nm) je pričakovati, da vsak premik udeležencev v meritvah 
lahko zelo popači signal, kar je lahko posebej problematično pri izvedbi dolgotrajnejših meritev. 
Poleg tega je zaradi visoke resolucije povsem možno, da posneti signal vključuje tudi motnje 
neželenega izvora, ki bi lahko povzročale miniaturne premike na telesu. Laserska tehnologija je 
tudi relativno draga in zahteva optični vmesnik za pravilno delovanje.  
 
8.3.2. Ultrazvočni in mikrovalovni radar 
Dopplerjev radar zaznava elektromagnetno ali zvočno valovanje, ki je posledica aktivnega 
prenosa. S tehnologijo je možno prodreti skozi nekovinski material, npr. les, obleke in vodo. Prav 
tako je s tehnologijo ob ustrezni obdelavi podatkov moč zaznati fiziološke parametre, npr. HR in 
respiracijo [59]. Deluje lahko na različnih frekvencah (npr. mikrovalovno področje: 24 GHz, 
ultrazvočno področje: 40 kHz) ter z različnimi izhodnimi močmi, kar je neposredno povezano z 
občutljivostjo sistema (višja frekvenca in večja izhodna moč pomenita tudi višjo občutljivost 
sistema, kot je najbolje v svoji študiji opisal Obeid [52]).  
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Raziskave z Dopplerjevim radarjem potekajo z več tipi radarjev v enokanalni ter kvadraturni 
konfiguraciji. Tipi radarjev so radar s konstantnim nosilnim valom (angl.: Continuous Wave - 
CW), frekvenčno moduliran radar (angl.: Frequency Modulated - FM) ter radar s kratkim dosegom 
ter zelo širokim spektrom, preko 10 % osrednje frekvence (angl.: Ultra Wide Band - UWB). Velika 
slabost enokanalnih radarjev je njihova občutljivost na ciljno pozicijo zaradi periodičnega faznega 
razmerja med sprejetim signalom in lokalnim oscilatorjem [53].  
Za dosego visoke resolucije premika je potreben oddajnik z določeno frekvenco ter izhodno močjo. 
Večja kot sta oddaljenost in zahtevana resolucija, večja mora biti moč, kar sovpada z močnejšim 
elektromagnetnim valovanjem [59]. Ker ima lahko slednje negativne učinke na biološko tkivo, je 
potrebno sistem načrtovati znotraj predpisanih varnostnih okvirjev. Dovoljena jakost RF valovanja 
naprave je odvisna glede na uporabljeno frekvenco. Za elektromagnetno valovanje v rangu 10 GHz 
do 300 GHz je dovoljena jakost elektromagnetnega valovanja 10 mW/cm2 [60]. Za zvočna 
valovanja pa v območju 40 kHz pa je glede na ICNIRP najvišja dopustna raven SPL = 110 dB pri 
izpostavljenosti do 8 ur/dan oziroma SPL = 100 dB pri izpostavljenosti 24 ur/dan.  
 
Slika 8.7: Ilustracija tipične sistemske strukture in mehanizma za izvedbo brezkontaktnega merjenja fizioloških parametrov na 
podlagi Dopplerjevega radarja. Spodaj desno je ilustracija variacije spektra, povzeto po D. Obeid et al. [65] 
Meritve HR in HRV z uporabo Dopplerjevega radarja so bile izvedene v številnih študijah [52, 53, 
59, 61, 62, 63, 64, 65, 66]. Yamata et al. [61] so npr. demonstrirali, da se fiziološke parametre da 
meriti na razdalji 1 m z jakostjo oddajnega valovanja od 2 mW do 20 nW, pri ustrezni degradaciji 
signala. Lu et al. [62] pa so demonstrirali rezultate eksperimenta, v katerem so fiziološke parametre 
merili na razdalji 3,6 m s frekvenco 35 GHz, močjo 10 mW ter ojačenjem antene 17 dB. Rezultate 
so primerjali z referenčnim signalom EKG iz Biopac sistema, ter dobili srednjo vrednost in odklon 
za razlike med R-R intervali (0,73 ± 0,02 s). 
Metoda z Dopplerjevim radarjem daje vzpodbudne rezultate. Kljub temu se je potrebno zavedati 
omejitev, ki jih prinaša. Prva, že omenjena, je dejstvo, da z oddajanjem elektromagnetnega ali 
zvočnega valovanja deluje v aktivnem načinu, zaradi česar se je potrebno držati predpisanih 
vrednosti. Metoda je tudi precej občutljiva na premike med izvedbo meritev [59, 62]. Morebitni 
premiki v posnetem signalu povzročijo motnje oz. popačitev, ki jih ni vedno mogoče odpraviti s 
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filtriranjem. Dovzetnost na premike se do določene mere lahko zmanjša z uvedbo sistema z več 
antenami [64].  
 
8.4 Kapacitivno sklopljen EKG 
Nekateri človeški organi, kot so npr. srce, možgani, mišična tkiva itd., s svojim delovanjem 
proizvajajo nelinearno elektromagnetno polje. Ti bioelektrični signali so definirani kot električni 
potenciali med posameznimi točkami živih organizmov / celic, kar izkorišča za merjenje srčnih 
parametrov EKG. Eno izmed tovrstnih brezkontaktnih metod pa predstavlja kapacitivno sklopljen 
EKG (angl.: Capacitively Coupled ECG - CCECG). V primerjavi z drugimi podobnimi biološkimi 
signal, sta amplituda in pasovna širina srčnih parametrov (0,1 – 0,5 mV; 0,5 Hz – 100 Hz) med 
večjimi in kot taka verjetno najbolj primerna za brezkontaktno merjenje [67]. Še zmeraj pa so 
objektivno gledano signali majhni, kar pomeni, da potrebujemo za uspešno merjenje senzorje z 
visoko občutljivostjo in majhno dovzetnostjo za okoljske motnje.  
Kapacitivne elektrode so zmožne detekcije biopotencialov, pri čemer je med merjencem in 
merilnim mestom specifična razdalja. Še več, merilna metoda lahko zaznava ustrezne signale tudi, 
če je v vmesnem prostoru tkanina (npr. obleka), lasje, itd. [67, 68, 69, 70, 71, 72]. V primerjavi s 
standardnimi prevodnimi elektrodami je površina teh elektrod električno izolirana tudi v 
dolgotrajnejših aplikacijah. Senzorjeva elektroda ter površina telesa sta v tem primeru kapacitivno 
sklopljena in na ta način tvorita kapaciteto CEKG. Preko tega sklopa kapacitivne elektrode merijo 
tokovni premik ID (angl.: Displacement current). S pomočjo slednjega je J. C. Maxwell razložil 
magnetno polje okoli kondenzatorja, ki je proporcionalen hitrosti spremembe električnega polja, 
povezanega z EKG signalom [67]. Merilna metoda je torej pasivna, ker se opira na merjenje 
lokalnega električnega polja, ki se spreminja z gibanjem telesa (zlasti dihanje ter srčne aktivnosti).  
 
 
Slika 8.8: Risba ne levi strani prikazuje bločni diagram električnega potencialnega senzorja oz. ojačevalnika, ki je sestavljen iz 
merilne sonde / elektrode, povratne zanke, vhodnega toka ter zaščite pred zunanjimi dejavniki. Senzor je ponavadi disk s premerom 
od 2 do 20 cm. Na desni strani je primer pomerjene električne aktivnosti v telesu na razdalji 30 cm in 5 cm od telesa in s pasovno 
širino 1 do 30 Hz, povzeto po R. J. Prance et al. [70]. 
Kapacitivnost CEKG je odvisna od več dejavnikov, vendar ima običajno manjše vrednosti, in sicer 
med 0,1 pF – 10 pF [67]. Za merjenje nizkih frekvenc, kakršne so pri EKG-ju, je ob takšnih 
majhnih kapacitivnostih potrebna visoka impedanca senzorja za to, da vhodna napetost VIN na ta 
način ne bi bila preveč oslabljena. Po drugi strani pa so senzorji z visoko impedanco tudi zelo 
dovzetni za elektromagnetne interference iz okolja ter tiste, ki jih povzroči gibanje, zato je 
potrebno kapacitivne elektrode aktivno zaščititi. 
Prance et al. [70, 71] so predstavili električni potencialni senzor (angl.: Electric Potential Sensor 
EPS) z visoko vhodno impedanco (1015 Ω) ter nizko vhodno kapacitivnostjo (10 pF). Merilni 
sistem obratuje pri frekvencah od < 1 mHz do > 100 MHz. Te karakteristike so dosegli s tehniko 
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pozitivne povratne zanke. Na ta način lahko senzor deluje kot kontaktna metoda, pri čemer je koža 
v suhem kontaktu z elektrodami, ali pa v brezkontaktnem načinu. Avtorji so pokazali, da se meritev 
da izvesti na razdalji do 100 cm med senzorjem in telesom. 
V primerjavi z ostalimi brezkontaktnimi metodami je CCECG bolj dovzetna za raznovrstne šume 
iz okolja, še posebej elektromagnetne motnje v smislu motnje napajalnika ter statične elektrike. 
Na rezultate vplivajo tudi cirkulacija zraka. 
 
8.5 HR iz govora 
Govorjenje je najbolj osnovna oblika komunikacije med ljudmi. Poleg intonacije in jezikovnih 
informacij pa glas vsebuje tudi bolj skrite, organske in biološke informacije. Supralaringealni 
vokalni trakt, ki je sestavljen iz oralnih in nosnih dihalnih poti, deluje kot časovno sprejemljiv 
akustični filter, ki zavira oz. prepušča prehod zvočne energije pri določenih frekvencah. Glede na 
to, da grlo vsebuje mišično tkivo, prekrito z mnogimi žilami, ki so povezane v kardiovaskularni 
sistem, lahko sklepamo, da je srce aktivno udeleženo pri oblikovanju glasovnih vokalov ter da je 
neposredno povezano z akustičnimi lastnostmi človeškega govora. Zaradi te povezanosti je s 
Fourierevo transformacijo, torej frekvenčno analizo sprememb v govoru, možno iz posnetka 
pridobiti informacije o srčni aktivnosti. Mesleh et al. [73] so na spektrogramu zvočnega posnetka, 
na katerem je merjenec izgovarjal samoglasnik /:i/, ob primerjavi z referenčnim EKG signalom 
pokazali, da srčna aktivnost frekvenčno modulira zvočni signal pri frekvencah med 1 kHZ do 6 
kHZ.  
 
Slika 8.9: Spektrogram izgovorjave samoglasnika ob primerjavi posnetka EKG signala razkriva frekvenčno modulacijo, ki jo 
povzroči srčni ritem v govoru, povzeto po A. Mesleh et al. [73] 
Metoda je bila testirana na 6 sekundnih zvočnih posnetkih, v katerih so merjenci izgovarjali 
samoglasnik /:i/. Avtor je primerjal rezultate z referenčnim EKG merilnim sistemom (z 
maksimalnim odstopanjem ocenjenim na 2%). Znotraj študije je bilo povprečno odstopanje od 
referenčne metode s standardnim odklonom dHR = 5,52 min-1 ± 2,17 min-1, z najnižjo točnostjo 
eksperimentalne metode v primerjavi z referenčno 91,60 % ter najvišjo točnostjo 97,82 %. Metoda 
naj bi bila odporna na zvočni šum iz okolice. Glavni problem je bil ugotovljen pri prostovoljcih, 
ki niso imeli zadostnega pljučnega volumna in v času trajanja posnetka niso mogli držati 




8.6 Povzetek pregleda področja 
Na podlagi pregleda področja eksperimentalnih brezkontaktnih merilnih sistemov za merjenje 
aktivnosti srčne mišice je razvidno, da metode ne nudijo podrobnega zajema podatkov v smislu 
QRS kompleksa. Kljub temu pa metode nudijo detekcijo posameznih R valov, kar zadostuje za 
izračun trajanja intervalov med srčnimi cikli in na podlagi tega izračun HR in HRV. Vsaka izmed 
obravnavanih metod je specifična in v študijah razpolaga z vzpodbudnimi rezultati. Prav tako ima 
vsaka metoda svoje prednosti in slabosti, ki jih je potrebno vzeti v obzir, saj je zaradi njih uporaba 
v posameznih aplikacijah lahko metodno selektivna. Osnovna primerjava med objavljenimi 
brezkontaktnimi sistemi je podana v tabeli 4. V tem poglavju je zapisana nadaljnja diskusija 
primerjave [74]. 
 
V tabeli 4 smo izbrali določene vplivne veličine in glavne lastnosti, ki skupaj karakterizirajo 
posamezno merilno metodo. Prva izbrana vplivna veličina so zvočne motnje iz okolice. V skladu 
s pričakovanji je najbolj dovzetna na tovrstne motnje metoda, ki iz posnetka izgovorjave 
soglasnikov izlušči HR. Kljub zapisu v literaturi, ki pravi, da je metoda odporna na zvočne motnje, 
pa je izmed obravnavanih edina, ki je potencialno dovzetna na njih. 
 
Spremembe v ambientalnem električnem polju lahko povzročajo statično elektriko, ki pri 
določenih senzorjih lahko povzroči preobremenitev določenih pretvornikov, kar vpliva na samo 
odzivnost. Hkrati se glede na svojo frekvenco električno polje iz okolice lahko manifestira v 
vrednosti merjene spremenljivke. Do določene mere se pojavu lahko ognemo z ustreznim 
filtriranjem signalov, vendar je za to potreben visok dinamičen razpon uporabljenega pretvornika 
in naprave, ki zajema podatke. Izmed naštetih metod je za električne motnje iz okolice najbolj 
dovzetna metoda kapacitivno sklopljenimi EKG. Slednja za detekcijo spremembe v električnem 
polju zaradi aktivnosti srca potrebuje visoko občutljivost, zaradi česar je izredno občutljiva tudi 
na okoliške motnje. 
 
V današnjem času smo obkroženi z elektromagnetnimi napravami in različnimi hišnimi 
pripomočki, ki poleg električnega šuma v okolico oddajajo tudi emisije v področju radijskih 
frekvenc (npr. mikrovalovne pečice, Wi-Fi omrežja, mobilni telefoni, itd.). Iz literature je moč 
sklepati, da tovrstne motnje najbolj vplivajo na kapacitivno sklopljeni EKG ter na mikrovalovni 
Dopplerjev radar, v odvisnosti od frekvence HR merilnega sistema in frekvence motnje. 
 
V tipični aplikaciji so meritve fizioloških parametrov izvedene na posamezniku. Tudi vse 
obravnavane brezkontaktne metode se koncentrirajo na merjenje na posamezniku, razen ene 
metode. Pridobivanje HR s pomočjo RGB kamere namreč nudi možnost zajema HR podatkov od 
več oseb hkrati. Konkretno v študiji Poh et al. [45, 46] navajajo primer, v katerem spremljajo 
parameter na 3 osebah simultano. Pri tem morajo sicer osebe biti konstantno v kadru kamere, se 
pa lahko kljub temu počasi premikajo. Koncept je zanimiv in bi lahko bil izjemno uporaben pri 
hkratnemu spremljanju večje publike, npr. na prireditvah itd. 
 
Uspešen zajem podatkov v brezkontaktnem načinu predstavlja zgolj en del procesa pridobivanja 
končnih podatkov. Drugi del procesa je namreč obdelava in predstavitev izmerjenih podatkov. 
Kompleksnost slednjega je odvisna od uporabljene metode. Glede na zbrane podatke so algoritmi 
za izluščenje HR najtežji pri metodah, ki so v tabeli označene pod zaporedno črko "A", "B" in "C". 
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Pri pridobivanju HR iz posnetka izgovorjave soglasnika, ko bi bil le-ta narejen izven 
laboratorijskega okolja, bi zvok vključeval tudi veliko šuma iz okolice. Že tako kompleksni 
algoritem za obdelavo podatkov v laboratorijskem okolju bi se na ta način še bolj zakompliciral. 
Metodi, ki temeljita na termovizijski in RGB kameri predstavljata soroden problem. Metoda za 
ekstrakcijo iskanega signala v obeh primerih zahteva določitev območja interesa na obrazu ali 
vratu posameznika, kar je v določenih primerih potrebno izvesti ročno. Temu sledi kompleksna 
matematična analiza signala na podlagi analize neodvisnih komponent. Na drugi strani 
vibrokardiografija, Dopplerjeva radarja ter kapacitivno sklopljeni EKG nudijo bolj transparenten 
signal, v kolikor je meritev izvedena pravilno. 
 
Naslednji pomemben aspekt merilnega sistema je tudi cena uporabljenih elektronskih komponent. 
Cenovni rang obravnavanih metod se zelo razlikuje in sega od cenovno ugodnih kondenzatorskih 
mikrofonov ter standardnih računalniških RGB kamer, do dražjih termovizijskih kamer ter 
laserjev. Metode z obema Dopplerjevima radarjema ter kapacitivno sklopljeni EKG so sestavljene 
iz nizkocenovnih elektronskih komponent, ki so na voljo v standardnih trgovinah z elektronsko 
opremo.  
 
Trenutno stanje razvoja posameznih brezkontaktnih merilnih metod se med seboj razlikuje. HR iz 
govora ter kapacitivno sklopljeni EKG sta metodi, ki sta trenutno v najbolj zgodnji razvojni fazi. 
Kljub temu, da je bila slednja metoda skozi pretekla leta precej obravnavana v številnih člankih 
ter na konferencah, pa je naš vtis, da je odvisna od številnih okoljskih vplivov. Zaradi tega je 
meritve potrebno izvesti v kontroliranem laboratorijskem okolju. Metodi z RGB ter termovizijsko 
kamero sta po našem mnenju v sredini obravnavanih metod. Velik potencial ima koncept 
simultanega zajemanja podatkov več oseb na istem posnetku. Metode z laserjem ter Dopplerjevim 
radarjem pa so po našem mnenju najbolj razvite, predvsem zaradi dejstva, da rezultati meritev 
nudijo transparentne podatke, ki so relativno enostavni za procesiranje. 
 
Poleg zgoraj zapisanega za lasersko in radarski metodi velja, da so najbolj zanesljive, saj nudijo 
signal z najvišjo točnostjo med obravnavanimi metodami. Hkrati imajo ob pravilni izvedbi 
najboljše razmerje med koristnim signalom in šumom. Je pa ob tem potrebno poudariti, da so 
zaradi potrebe po visoki ločljivosti senzorjev zelo dovzetne na neželene premike merjenca med 
izvajanjem meritev.  
 
Metode za brezkontaktno merjenje fizioloških parametrov lahko, kot smo že omenili, delimo na 
pasivne ter aktivne metode. Pasivne metode na eni strani zaznavajo oddano energijo iz telesa, 
medtem ko aktivne metode na drugi strani telo obsevajo z elektromagnetnim ali zvočnim 
valovanjem pri določeni valovni dolžini in z določeno amplitudo. Pri načrtovanju aktivnih merilnih 
sistemov je potrebno torej poskrbeti, da so meje izpostavljenosti, kot jih določajo različne svetovne 
organizacije (npr. mednarodna komisija za varstvo pred neioniziranimi sevanji ICNIRP), 
upoštevane ob vsakem trenutku izvajanja meritev.  
 
Izvajanje brezkontaktnih meritev se lahko izvaja na različnih razdaljah. Pri aktivnih metodah večja 
razdalja pomeni manjšo izpostavljenost sevanju. Izmed obravnavanih metod je v literaturi 
zapisano, da z lasersko vibrokardiografijo lahko dobimo ustrezne rezultate na največji razdalji (več 
kot 10 m). Sledita metodi z Dopplerjevim radarjem ter obema kamerama (okoli 1 m), nato pa še 




Ker vsaka izmed metod za pridobitev fiziološkega signala le-tega lahko pridobi po drugačnem 
principu merjenja, se lahko spreminja tudi dovzetnost na različne okoljske vplive. Ob postavitvi 
in uporabi določene metode se je potrebno zavedati morebitnih motilnih veličin. To so lahko 
dovzetnost na zvok iz okolice, pretok zraka, variiranje ambientalne temperature in svetlobe, 
elektromagnetno sevanje, itd. Parametri, ki najbolj vplivajo na posamezne metode, so podani v 
tabeli 4. 
 
Naslednji parameter, ki lahko pomembno vpliva na izbiro posamezne metode ter na samo 
ustreznost glede na željeno aplikacijo, je minimalni časovni interval, ki je potreben za pridobitev 
fizioloških vrednosti. Pri dveh izmed naštetih metod najmanjši interval izstopa (v negativnem 
smislu). Pri obeh tehnikah s kamero je namreč minimalna zahtevana dolžina snemanja 1 minuto, 
medtem ko je pri drugih obravnavanih metodah za verodostojno meritev potrebnih par sekund 
snemanja. 
 
Nazadnje tabela 4 podaja glavne prednosti in slabosti za vsako metodo posebej. V nadaljevanju 
bomo na kratko opisali, kako jih vidimo mi. Največja prednost HR iz posnetka izgovorjave 
soglasnika je izvedba z dostopnim in poceni senzorjem (mikrofon), največja pomanjkljivost pa 
kompleksen algoritem za obdelavo podatkov. Zaradi dovzetnosti na šume iz okolice metoda ni 
primerna za uporabo v bolj obljudenih okoljih. Prav tako metoda zavisi od zmožnosti dolžine 
izgovorjave samoglasnika. Na ta način je izvedba v daljšem časovnem razponu praktično 
neizvedljiva (brez prekinitev). Največja prednost merilnih metod z RGB ter termovizijsko kamero 
je, da govorimo o pasivnih metodah, ki sta usmerjeni v obdelavo podatkov z določenega področja 
človeške glave ali vratu. Področji sta večinoma izpostavljeni kameri. Na eni strani je RGB kamera 
poceni, na drugi strani pa je termična kamera dražja. Največjo slabost sicer predstavlja kompleksen 
algoritem za analizo podatkov ter nizka časovna ločljivost senzorjev. Optična kardiografija daje 
podatke, relativno preproste za nadaljnjo obdelavo. Prav tako deluje na največji razdalji, saj je 
zaradi svoje občutljivosti sposobna zaznati ustrezno majhne premike. Slednje je dvorezni meč, saj 
večja resolucija pomeni večjo dovzetnost šuma v signalu zaradi majhnih neželenih premikov. 
Poleg tega je postavitev merilnega sistema kompleksna, saj je potrebno poskrbeti za ustrezne 
optične nastavitve senzorja. Podobne lastnosti imata tudi Dopplerjeva radarja. Njuna največja hiba 
je, da sta aktivni metodi. Kapacitivno sklopljeni EKG je zelo zanimiva metoda, ki pa je po našem 
mnenju še v zgodnji stopnji razvoja. V kolikor bi metoda z nadaljnjim razvojem postala 
robustnejša in manj dovzetna na okoljske elektromagnetne motnje na eni strani, na drugi strani pa 
da bi jo bilo možno izvajati na daljši razdalji, bi bila bolj primerna za aplikativno uporabo. V 
trenutnem stanju pa ima relativno slabo razmerje med koristnim signalom in šumom. Hkrati 





Tabela 4: Pregledna tabela pregleda področja brezkontaktnih metod za merjenje frekvence srčnega utripa. Različne metode so naštete v stolpcih od “A” do “G”, primerjava pa je 
narejena v vrsticah 1-14. Teža primerjave za posamezno področje je izražena s simbolom “*”, kjer “*” predstavlja minimalno vrednost, “*****” pa maksimalno vrednost.  
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Dopplerjev pojav na 
mikrovalovnih / 
ultrazvočnih valovih odbitih 
od telesa zaradi srčne 
aktivnosti in respiracije






zvočne motnje ** ***** ***** ***** ***** *****
2
Odpornost na 
električne motnje ***** ***** ***** ***** ***** *
3
Odpornost na RF 
motnje ***** ***** ***** ***** *** **
4 Več oseb hkrati * * ***** * * *
5
Kompleksnost 
obdelave podatkov **** ***** ***** * * **
6 Cena opreme * ***** ** ***** *** ***
7 Status razvoja ** *** *** **** **** **
8 Zanesljivost ** *** *** **** ***** **
9 Aktivna / Pasivna P P P A A P
10 Razdalja * *** **** ***** **** *
11 Okoljski vplivi Zvočni šum Zračni tok
Variaranje 
ambientalne svetlobe mikrovalovno sevanje




snemanja *** ***** **** * * *
































9. Študija izvedljivosti brezkontaknih metod 
 
Po pregledu področja aktualnih brezkontaktnih metod za merjenje fizioloških parametrov srca smo 
izbrali 4 po našem mnenju najobetavnejše, ter naredili študijo izvedljivosti v laboratoriju. 
Predlagane 4 metode so bile: 
- Merjenje z mikrovalovnim Dopplerjevim radarjem, 
- Merjenje z ultrazvočnim Dopplerjevim radarjem, 
- Merjenje s kapacitivno sklopljenim EKG (CCECG), ter 
- Zaznavanje akustičnega signala srca s kondenzatorskim mikrofonom. 
V sklopu te študije smo na podlagi obstoječe literature izdelali prototipe izbranih metod. Skozi 
naslednja poglavja bodo najprej opisani uporabljeni senzorji ter prototipi merilnih naprav, za tem 
pa sledijo rezultati in ugotovitve. Namen študije izvedljivosti brezkontaktnih metod je na podlagi 
laboratorijskih meritev objektivno ovrednotiti in izbrati najbolj primerno za nadaljnji razvoj ter 
testiranje na skupini prostovoljcev v laboratorijskih pogojih in nazadnje v ambulantnem okolju.  
 
9.1 Mikrovalovni Dopplerjev radar 
Za izvedbo prvega prototipa smo uporabili kvadraturni mikrovalovni (µW) radar tipa RSM 2650 
proizvajalca B + B Thermo-Technik GmbH (slika 9.1). Senzor je sestavljen iz oddajne (Tx) in 
sprejemne (Rx) enote. Opremljen je z lokalnim oscilatorjem, ki deluje na frekvenci 24 GHz. 
Izhodna moč izbranega modula je 40 mW. Iz anteninega diagrama v specifikacijah je razvidno, da 
senzor oddaja pri 80° kotu v horizontalni smeri ter pri 32° v vertikalni smeri. Izhod iz radarja je 
neojačan signal iz mešalnika, zato smo vezju dodali nizko šumni nizkofrekvenčni predojačevalnik, 
nato pa smo ga zajeli s sistemom za zajemanje podatkov (angl.: Data Acquisition System - DAQ). 
Izračunana gostota moči pri uporabi senzorja na razdalji 30 cm je S = 0,46 W/m2. Glede na standard 
IEEE Std c95.1, izdaja 1999, morata tako celo telo ali deli telesa pri izpostavljenosti 
elektromagnetnemu valovanju biti znotraj območja S = 1000 W/m2 pri frekvenci oddajanja f = 24 
GHz. 
 
a)    b)  
Slika 9.1: a) blokovna shema uporabljenega mikrovalovnega radarja s sprejemno (Rx) ter oddajno (Tx) anteno, lastnim 
oscilatorjem ter I/Q kanalnim mešalnikom. Mešalnik zmnoži I kanal z nosilnim sinusnim signalom, med tem ko Q kanal zmnoži z 
nosilnim signalom z 90 stopinjskim premikom; b) prototip izdelanega senzorja z mikrovalovnim radarjem s predojačevalnikom. 
Tabela 5: Tehnične karakteristike µW Dopplerjevega radarja tip RSM 2650 
Delovna Napetost VCC 4,75 V – 5,25 V 
Napajalni tok 30 mA – 40 mA 
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Obratovalna temperatura -20 °C – + 60 °C 
Frekvenca 24 GHz – 24,25 GHz 
Izhodna moč 16 dBm 
Temperaturno lezenje - 1 MHz 
I/Q ravnovesje max. 6 dB 
I/Q faza min. 60°, nom. 90°, max. 120° 
Karakteristike antene Horizontalno 80°, Vertikalno 32° 
 
9.2 Ultrazvočni Dopplerjev radar 
Izvedba drugega prototipa, ki je deloval po enakem principu kot prvi, je bila realizirana z dvema 
ultrazvočnima pretvornikoma tipa 400PT160 proizvajalca Pro-Wave Electronics. Izmed njiju je 
bil en uporabljen kot oddajnik, drugi pa kot sprejemnik.  
 
a)      b)  
Slika 9.2: a) Prototip vezja z UZ pretvornikom z integriranim frekvenčnim konverterjem ter b) kasnejša inštalacija z UZ 
pretvornikom, pri kateri smo na oddajnik pripeljali signal iz D/A pretvornika  
Uporabljena pretvornika delujeta pri frekvenci 40 kHz. Signal za krmiljenje ultrazvočnega 
oddajnika ter referenčni signal za kvadraturni pretvornik sta bila pridobljena s pomočjo kristalnega 
oscilatorja, ki je deloval pri frekvenci 10,24 MHz in frekvenčnega delitelja, za katera smo uporabili 
integrirano vezje 74HC4060. Integrirano vezje 74HC4052 smo uporabili kot kvadraturni mešalnik. 
Ujemanje impedance smo dosegli s transformatorji. Izmerjene signale smo ojačali, filtrirali z 
nizkopasovnim filtrom 10 kHz ter povezali v sistem za zajemanje podatkov DAQ (slika 9.2a).  
V drugi iteraciji (slika 9.2b) smo akustična pretvornika priključili neposredno na zvočno kartico, 
s katero smo generirali tudi signal za vzbujanje pri 40 kHz. Frekvenca vzorčenja je bila v tem 
primeru 96 kHz. Signal smo neposredno zajemali z AD pretvornikom, ter digitalno množili signala 
s sinusnim pri 40 kHz in sicer enkrat sofazno, enkrat pa s faznim zamikom 90°. Po nizkopasovnem 
filtru, nastavljenem na 10 kHz, smo dobili kvadraturni I in Q signal, nad katerim smo naredili 
fazno demodulacijo. 
 
Tabela 6: Tehnične karakteristike UZ pretvornika 400PT160 
Frekvenca 40.0 kHz± 1.0 kHz 
Pasovna širina (-6 dB) 2.0 kHz 
SPL oddajanja (pri 10 Vrms, 30 cm) 117 dB min. 
Sprejemna občutljivost -65 dB min. 
Nominalna impedanca 1000 Ω 
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Max. vhodna napetost 20 Vrms 
Širina snopa (-6 dB) 40° 
Obratovalna temperatura -30 °C – 70 °C 
 
9.3 Kapacitivno sklopljeni EKG – CCECG 
Elektronsko vezje za CCECG prototip smo naredili na podlagi objavljenih informacij 
raziskovalcev, ki so eksperimentirali na tem področju (to so Prance, Mahdi, Ottenbacher). Tekom 
naših raziskav smo izdelali par variacij potencialnega senzorja, s katerim smo na nesimetrični in 
simetrični način merili signale. Pri nesimetrični izvedbi smo merili fiziološke parametre z enim 
senzorjem, postavljenim pred telo, medtem ko sta bila pri simetrični verziji dva senzorja pred 
telesom, ki sta med seboj odštevala motnje iz okolice. Ker gre za napravo, občutljivo na 
elektromagnetne motnje, smo vezje senzorja implementirali v kovinsko škatlo (Faradayeva 
kletka), da bi ga v največji možni meri zaščitili pred zunanjimi vplivi (slika 9.3). 
 
 
Slika 9.3: Kapacitivno sklopljeni senzor smo pred zunanjmi elektromagnetnimi motnjami zaščitili z integracijo v kovinsko škatlo. 
Pri izdelavi smo uporabili INA116 instrumentacijski ojačevalnik s pozitivno povratno zanko. 
Diferencialni merilni sistem je bil izveden z dvema kapacitivno sklopljenima elektrodama iz 
bakrenih ploščic s površino 48 cm2 (8 cm x 6 cm), ter debelino 1,5 mm.  
 
9.4 Akustična metoda s kondenzatoskim mikrofonom 
V sklopu študije izvedljivosti brezkontaktnih metod smo preizkusili še metodo pridobivanja 
frekvence srčnega utripa iz akustičnega signala, zajetega s kondenzatorskim mikrofonom. V 
vsakem srčnem ciklu srce proizvede pri normalnem delovanju dva glavna prepoznavna zvočna 
signala, t.i. »lub dub« [15, 42]. Prvi zvok je »lub«, običajno imenovan S1. Povzroči ga turbulenca 
zaradi zaprtja mitralnih in trikuspidnih srčnih zaklopk, kar označuje začetek sistole. Drugi zvok je 
»dub«, običajno imenovan S2. Ta je posledica zaprtja aortne in pulmonalne zaklopke, ki pa 
označuje konec sistole. Časovno obdobje, ki preteče med prvim in drugim srčnim zvokom, definira 
sistolo (ventrikularni iztis), čas med drugim zvokom in naslednjim prvim pa diastolo 
(ventrikularno polnjenje) [15, 75]. Časovna sovpadnost s posnetkom EKG signala je predstavljena 




a)    b)  
Slika 9.4: a) Časovna primerjava sovpadnosti posnetih zvokov srčnega delovanja z EKG zapisom [75]; b) Sestava 
kondenzatorskega mikrofona 
Kondenzatorski mikrofon spada med dražje in kvalitetnejše mikrofone. Kot je razvidno iz slike 
9.4b, je sestavljen iz kondenzatorja, ki je zaporedno vezan z uporom in z virom napetosti. Kovinska 
opna, ki se premika zaradi zvoka, je hkrati ena elektroda kondenzatorja. Ta ob nihanju spreminja 
razdaljo do druge masivne elektrode in s tem spreminja kapacitivnost kondenzatorja, ki povzroča 
padec napetosti na uporu. Zaradi razmeroma majhnega upora mikrofon potrebuje predojačevalnik, 
ki je ponavadi vgrajen v ohišje. V sklopu raziskave smo uporabili kondenzatorski mikrofon Rode 
NT2000. Polarni vzorec mikrofona smo konfigurirali dvosmerno ali v »vzorec 8«, brez dodatnega 
visokopasovnega filtra. To pomeni, da je mikrofon prejel enakomeren zvok iz prednje ter zadnje 
strani., pri čemer je bil zvok iz strani dušen. 
 
Tabela 7: Tehnični podatki kondenzatorskega mikrofona Rode NT2000 
Frekvenčni razpon 20 Hz – 20 kHz 
Največji SPL 147 dB SPL 
Izhodna impedanca 200 Ω 
Največji izhod 15 mV (@ 1kHz, 1 % THD na 1 kΩ breme) 
Občutljivost - 36 dB re 1 V / Pa (16 mV @ 94 dB SPL) +/- 2 dB @ 1 kHz 
 
9.5 Metodologija eksperimenta 
Preizkus s predlaganimi 4 brezkontaktnimi metodami za merjenje frekvence srčnega utripa smo 
izvedli simultano na razdaljah od 5 cm do 40 cm med senzorji ter prostovoljcem. Rezultate, 
pridobljene z brezkontaktnimi metodami, smo primerjali z referenčno EKG metodo z enim 
odvodom s suhimi elektrodami. Dodatno smo med seboj primerjali signale iz brezkontaktnih 
metod ter jih ocenili s pomočjo kriterijske funkcije. Za slednjo smo izbrali kvaliteto zajetega 
signala v primerjavi z razdaljo senzorja do telesa (slika 9.5). Kvaliteto signala smo izračunali na 
podlagi razmerja koristnega signala s šumom (angl.: Signal to Noise Ratio - SNR). Razmerje smo 
določili v istem posnetku posameznega signala, kjer smo v časovni domeni ročno iskali lokalni 
maksimum amplitude signala in šuma, ter ju med seboj delili. 
Eksperiment je bil izveden na prostovoljcu v laboratorijskem okolju, oblečenem v bombažno 
majico s kratkimi rokavi. Merjenec je sedel na standardnem plastičnem pisarniškem stolu in je bil 
naprošen, da naj se ob normalnem dihanju skozi nos čim manj premika. Trajanje posamezne 
meritve na vsaki razdalji je bilo 70 s. Z namenom preučevanja občutljivosti eksperimentalnih 
merilnih metod na zunanje elektromagnetno polje, ni bilo poskrbljeno za dodatno preprečevanje 
običajnih motenj električne in magnetne narave (npr. električni vodi, šum zaradi električnih 
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naprav, itd.). Vse brezkontaktne signale smo vzorčili z visoko zmogljivim sistemom za zajemanje 
podatkov DAQ UEILogger 600 in DNA AI-217 AD ploščo. Frekvenca vzorčenja je bila 2 kHz ob 
24-bitni AD pretvorbi. 
 
 
Slika 9.5: SNR kriterijska funkcija je bila ovrednotena kot razmerje med maksimalno pozitivno in negativno vrednostjo (angl.: 
peak-to-peak) v koristnem signalu ter signalu šuma. Z večanjem razdalje med senzorjem ter merjencem se je SNR razmerje 
slabšalo. Zgornji signal je bil posnet z mikrofonom pri razdalji 10 cm. 
9.5.1. Referenčni I-vodni EKG 
V sklopu študije izvedljivosti brezkontaktnih metod za merjenje srčne frekvence smo za referenčni 
signal uporabili preprost I-vodni EKG, pridobljen z merjenjem razlike električnega potenciala na 
površini kože. Signal smo merili z dvema suhima elektrodama, brez posebnega gela (slika 9.6a).  
 
a)  b)  
Slika 9.6: a) Preprost EKG smo realizirali v obliki dveh prevodnih plošč, na katere je merjenec položil roki. Preko vezave na 
industrijski ojačevalnik INA114 smo signal zajemali z DAQ sistemom, podatke pa nato obdelali v namenski PC aplikaciji.(b) 
Postavitev I-vodnih suhih elektrod in III-vodnih elektrod s prevodnim gelom sistema Biopac. I-vodni EKG je meril razliko v 
potencialu med levo in desno roko (I = LA-RA), III-vodni sistem pa je kombinacija razlik v potencialih med elektrodami na rokah 
ter na levi nogi (I = LA-RA; II = LL-RA; III = LL-LA) 
Točnost te preproste metode smo preverili z neposredno primerjavo meritev s komercialno 
dostopnim III-vodnim EKG merilnikom BioPac modulom ECG100C, ki se sicer pogosto uporablja 
v podobnih študijah (slika 9.5b). Kljub temu, da ima sistem za zajemanje podatkov DAQ 
impedanco Z > 100 MΩ, smo I-vodni EKG smo dodatno ojačali s predojačevalnikom INA114 z 
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Tabela 8: Deskriptivna statistika 30 s sočasnega merjenja HRja z I-odvodnim EKG (HR1) in III-odvodnim EKG ter merilne 
napake E 




E = HR1 – HR2 
max. 76,87 76,92 0,12 
min. 53,48 53,43 -0,16 
std. 3,47 3,48 0,05 
 
9.5.2. Obdelava surovega signala 
Fiziološki podatki o aktivnosti srca so lahko prisotni v različnih delih spektra, odvisno od 
uporabljene metode za pridobivanje signala. Za optimalno obdelavo podatkov ter najbolj točne 
rezultate je za vsako metodo potrebno uporabiti drugačne nastavitve filtriranja podatkov. V sklopu 
naše študije so za najbolj optimalne izkazale nastavitve, ki so zapisane v tabeli 9. 
 
Tabela 9: Optimalne nastavitve filtrov za uporabljene eksperimentalne metode (µW/US AM/FM mikrovalovni/ultrazvočni senzor z 




Notch filter Visokoprepustni 
filter 
µW AM 80 Hz 50 Hz 15 Hz 
µW FM 80 Hz 50 Hz 15 Hz 
US AM 80 Hz 50 Hz 15 Hz 
US FM 80 Hz 50 Hz 15 Hz 
CCECG 35 Hz 50 Hz 5 Hz 
MIC 35 Hz 50 Hz 10 Hz 
EKG 35 Hz 50 Hz 5 Hz 
 
 
Slika 9.9: Signal meritev izvedenih na razdalji 10 cm z (a) EKG elektrodami ter (b) mikrovalovnim radarjem po amplitudni 
demodulaciji. Iz primerjave grafov je očitno, da je med R valoma določen časovni zamik. Zamik celotnega signala ne vpliva na 
posamezne RR vrednosti. 
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Po demodulaciji in filtriranju signala po meri, z namenom izluščiti koristen fiziološki signal, smo 
z metodo avtokorelacije v signalu poiskali lokalne vrhove. Avtokorelacija je bila izvršena z 
uporabo obstoječih funkcijskih blokov v programu MATLAB ter LabVIEW. Ti vrhovi so ustrezali 
R vrhom v kompleksu QRS, na podlagi katerih smo nato lahko izračunavali trenutni HR.  
Meritve so pokazale, da med referenčnim signalom ter signalom iz eksperimentalnih metod prihaja 
do določenega časovnega zamika (približno 150 ms) med R-vrhom, kot je razvidno iz slike 9.9. 
Na eni strani je to posledica multipolarne narave dinamike srčnega električnega polja, na drugi 
strani pa je zamik posledica načina merjenja fizioloških parametrov. Pri merjenju Dopplerjevega 
pojava namreč merimo drugačne veličine, kot v primeru referenčne metode ali CCECG. Detekcija 
premika zaradi kontrakcije srca ali ožilja časovno ne sovpada s širjenjem električnega signala.  
Iz dobljenih signalov je tudi razvidno, da smo z nekaterimi metodami zajeli več fizioloških 
parametrov. Slika 9.10 nakazuje primer signala z US, iz katerega sta razvidni dve komponenti, in 
sicer HR pri visokih frekvencah ter dihanja pri nižjih frekvencah. Oba signala bi z dodatnim 
filtriranjem lahko ločili, vendar to ni bilo v obsegu dela. 
 
 
Slika 9.10: 10 s izsek iz meritve z US senzorjem (po amplitudni demodulaciji), sneman na razdalji 10 cm. Vsebuje več komponent, 
in sicer informacijo o srčni aktivnosti pri višjih frekvencah ter informacijo o respiraciji pri nižjih frekvencah. Signal, ki nosi 
informacijo o dihanju, je na zgornjem grafu nakazan z rdečo črtkano črto. 
9.6 Ugotovitve študije izvedljivosti 
Meritve z vsemi prototipi so bile pri posameznih razdaljah izvedene istočasno v relativno kratkem 
času, približno 2 uri. Vse meritve so bile izvedene v istem laboratoriju ob enakih pogojih. Zaradi 
kratkega časovnega razpona smatramo, da se okoljski parametri, kot so temperatura, relativna 
vlažnost, ventilacija itd. niso drastično spremenili. Odklon okoljskih parametrov je bila torej 
zadržana na minimalni ravni. Če nadalje smatramo, da tudi merjenec v času izvedbe meritev ni bil 
podvržen nikakršnim stresom ter da je ohranjal nivo psihološkega stanja na isti ravni, potem lahko 
zaključimo, da je na rezultat v največji meri vplivala razdalja med merjencem ter merilnimi 
napravami.  
Narejeni so bili trije sklopi meritev in sicer na razdalji 5 cm, na razdalji 15 cm ter na razdalji 40 
cm. Meritve so v grafični obliki predstavljene na slikah 9.11 (razdalja 5 cm), 9.12 (razdalja 15 cm) 
ter 9.13 (razdalja 40 cm). Za lažjo vizualno primerjavo referenčnega signala z eksperimentalnimi, 




Slika 9.11: Izmerjeni signali na razdalji 5 cm 
 




Slika 9.13: Izmerjeni signali na razdalji 40 cm 
Iz priloženih grafov je razvidno, da so vse predlagane metode na kratkih razdaljah, npr. na razdalji 
5 cm, v optimalnih pogojih ustrezne za zajem signala frekvence srčnega utripa. Ob tem velja 
poudariti, da sta signala US ter µW po frekvenčni demodulaciji nosila tudi informacijo o 
respiraciji, kar nudi dodatne možnosti pri oblikovanju merilnega instrumenta. Pri postopnem 
večanju razdalje opazimo, da pri metodah z mikrofonom ter kapacitivno sklopljenem EKG 
razmerje v signalu med šumom in koristnim signalom hitro pada. Če je pri 15 cm v idealnih 
primerih še možno ločiti med obema, pa je pri 40 cm šum že prevladujoči del signala. Zaradi tega 
je izluščenje frekvence srčnega utripa iz teh dveh metod na razdaljah med 15 cm in 40 cm zelo 
oteženo, ali pa celo neizvedljivo.  
Na sliki 9.14 je na logaritemski skali predstavljena kriterijska funkcija meritev, v obliki razmerja 
med koristnim signalom in šumom pri določenih razdaljah. Za čim boljšo razumevanje pri 
različnih pogojih smo v analizi SNR izvedli nekaj dodatnih meritev v smislu razširitve območja 
razdalj med senzorji in merjencem. Tokrat smo merili od 3 cm pa vse do 120 cm. Kot omenjeno v 
prejšnjem poglavju je iz grafa razvidno, da metodi z mikrofonom in CCECG pri 10 cm oz. 20 cm 
vsebujeta že preveč šuma, zaradi česar so signali neuporabni za nadaljnjo obravnavo. Kljub 
nekoliko slabšemu razmerju SNR US v primerjavi z µW metodo pri kratkih razdaljah, pa prva 
ohranja koristen signal tudi pri večjih razdaljah, vse do 120 cm. Dodaten problem pri US je njegova 
dovzetnost na šum, ki ga povzročajo oblačila med dihanjem. Kljub temu smo se za nadaljnjo 




Slika 9.14: Kriterijska funkcija v oblliki razmerja med koristnim signalom in šumom pri posameznih razdaljah in sicer od 3 cm 




















10. Izdelava in klinično ovrednotenje UZ merilne naprave 
HR 
 
Na podlagi ugotovitev iz prejšnjega poglavja smo se odločili za izdelavo in laboratorijsko ter 
klinično ovrednotenje brezkontaktne merilne metode z uporabo ultrazvočnega Dopplerjevega 
radarja. V tem poglavju je zaradi uporabe ultrazvoka nekaj besed namenjenih pregledu področja 
človeškega sluha ter dopustnih mej izpostavljenosti za človeka. Podani bosta metodologija dela, 
eksperimentalna postavitev ter na koncu rezultati v smislu ovrednotenja izdelanega sistema. 
 
10.1 Človeški sluh 
Človeško uho je izjemno kompleksen organ. Slika 10.1 opisuje glavne organe v ušesu, ki je 
sestavljeno iz zunanjega, srednjega ter notranjega ušesa. Zunanje uho preko sluhovoda usmerja 
zvok iz okolice k občutljivim organom znotraj srednjega in notranjega ušesa. Bobnič zaradi teh 
zvočnih valov vibrira, kar se preko kladivca, nakovalca ter stremenca prenese v notranje uho, tu 
pa se valovanje pretvori v nevronske pulze. Le del prvotnega signala se prenese v polža, ostanek 
energije pa se odbije zaradi razlike v mehanski impedanci polža (visoka) ter zraka (nizka). Znotraj 




Slika 10.1: Človeško uho 
Tabela 10 prikazuje razmerje med jakostjo zvoka, ki ga izražamo na logaritmični skali kot SPL 
(angl.: Sound Pressure Level) v decibelih, ter zaznano glasnostjo. Na tej lestvici predstavlja 0 dB 
SPL moč zvočnega valovanja 10-16 W/cm2, kar je najšibkejši zvok, ki ga lahko zazna človeško 
uho. Normalna jakost govora je 60 dB SPL, medtem ko se jakost zvoka, ki je že škodljiva za 
človeško uho, pojavi pri 120 dB SPL. Razlika med najbolj in najmanj glasnim zvokom, ki ga lahko 
zaznamo, je 120 dB, pri čemer lahko prepoznamo razliko v razmaku 1 dB. Frekvenčni razpon 
sluha je v splošnem med 20 Hz in 20 kHz. Najbolj občutljiv je med 1 kHz ter 4 kHz. Kot primer, 
poslušalec lahko zazna 0 dB SPL pri frekvenci 3 kHz na eni strani, na drugi strani pa šele 40 dB 




Tabela 10: Zvočna intenziteta je izražena kot moč na površino (npr. W/cm2) ali pa na logaritmični skali v decibelih. SIL (angl.: 
Sound Level Intensity) tabela prikazuje lestvico človeškega sluha od najnižje jakosti do jakosti, ki je škodljiva za nas [77]. 
W/cm2 dB SIL Primer zvoka 
10-2 140 dB Bolečina 
10-3 130 dB  
10-4 120 dB Nelagodje 
10-5 110 dB Rock koncert 
10-6 100 dB  
10-7 90 dB OSHA meja za industrijsko okolje 
10-8 80 dB  
10-9 70 dB  
10-10 60 dB Normalni govor 
10-11 50 dB  
10-12 40 dB najnižja slušna jakost pri 100 Hz 
10-13 30 dB  
10-14 20 dB najnižja slušna jakost pri 10 kHz 
10-15 10 dB  
10-16 0 dB najnižja slušna jakost 3 kHz 
 
Sevanje je prisotno povsod v našem okolju. Dnevno se srečujemo s svetlobo, toploto, sevanjem 
radioaktivnih snovi, kozmičnim sevanjem, sevanjem oddajnikov in mobilnih telefonov, 
daljnovodov, gospodinjskih naprav itd. Elektromagnetno (EMS) sevanje je izven človeškega 
čutilnega spektra, kljub temu pa lahko vpliva na naše zdravje in počutje. Zaradi predstavljene 
občutljivosti slušnega organa, se je pomembno zavedati omejitev jakosti in na podlagi tega ostati 
znotraj maksimalnih dopustnih vrednosti. Po predlogu mednarodne komisije za varstvo pred 
neioniziranimi sevanji (ICNIRP) se neprekinjena izpostavljenost ultrazvočnim valovom deli v 
poklicno izpostavljenost ter izpostavljenost širše javnosti oz. prebivalstva. V prvem primeru je 
najvišja raven pri frekvenci 40 kHz postavljena na SIL = 110 dB in velja za neprekinjeno 
izpostavljenost 8 ur. V drugem primeru pa je raven postavljena nekoliko nižje, in sicer na SIL = 
100 dB in velja za neprekinjeno izpostavljenost 24 ur [78, 79]. 
Nivo merilne naprave z ultrazvočnim radarjem pri hkratnem delovanju na dveh frekvencah in 
razdalji 25 cm senzorja od merjenca, je bil izmerjen na SPL = 94 dB pri napetosti 0,14 Vrms. Iz 
zgornje definicije torej sledi, da smo bili v varnih mejah zvočne jakosti. 
 
10.2 Metodologija dela 
Merilni sistem je bil planiran in izveden v treh sklopih.  
V prvem sklopu (slika 10.2 a) smo definirali frekvenco, amplitudo ter obliko signala, ki smo ga 
preko DAC pretvornika aplicirali na ultrazvočni senzor. Najboljše rezultate smo dobili pri 
frekvencah oddajanja 39 kHz ter 40 kHz, pri čemer smo signal vzorčili s frekvenco vzorčenja 96 
kHz in 24 bitno globino oz. ločljivostjo (za zadostitev Nyquist-Shannonovega kriterija).  
V drugem sklopu (slika 10.3 b) smo z ultrazvočnim senzorjem zajemali odbit signal ter ga zaradi 
kasnejše sinhronizacije s signalom referenčne merilne metode (Biopac) prevzorčili na 1 kHz. 
Signal smo shranili v globalni register.  
V tretjem sklopu (slika 10.4 c) smo po metodi FIFO iz globalnega registra obdelovali podatke. 
Najprej smo vsak shranjeni signal filtrirali z nizko-pasovnim, visoko-pasovnim ter "notch" 
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(pasovno-zapornim) filtrom z namenom odstranitve okoliških elektroenergetskih motenj ter 
izluščitve iskanega signala. Sledila je sinhronizacija ultrazvočnega signala z referenčnim EKG 
signalom. Pred iskanjem lokalnih vrhov smo signal demodulirali s frekvenčnim demodulatorjem. 
Lokalne vrhove, ki so predstavljali R-vale, smo pridobili s pomočjo avtokorelacije. Z dodatnim 
analitičnim procesiranjem smo izračunali trenutne vrednosti HR, podatke pa predstavili na osnovni 
plošči aplikacije v grafični ter numerični obliki. Za potrebe naknadnega izboljševanja algoritma za 
določanje HR smo uporabniku ponudili možnost shranjevanja podatkov. 
 
 
Slika 10.2: Bločna shema predvidenega merilnega sistema, izvedenega v treh sklopih: (a) defiranje in oddajanje ultrazvočnega 
signala; (b) snemanje odbitega signala ter shranjevanje v pomnilnik; ter (c) obdelava, prikaz in shranjevanje signala. 
 
Izvedba merilnega sistema je bila izvedena v programskem okolju LabVIEW. Okolje smo izbrali 
zato, ker je namenjeno razvoju virtualne instrumentacije, ki vključuje merjenje, procesiranje in 
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nadzor nad podatki v realnem času z grafično programsko sintakso. Zaradi slednjega dejstva je 
programiranje enostavnejše in hitrejše. Poleg tega programsko okolje razpolaga s pripravljenimi 
programskimi bloki, katerih uporabo smo predvidevali pri planiranju merilnega sistema (npr. 
filtriranje, avtokorelacija, grafični prikaz rezultatov, itd.). 
 
10.2.1. Referenčni merilnik 
V nasprotju s študijo izvedljivosti smo pri načrtovanju naslednjega merilnega sistema kot 
referenčno metodo uporabili Biopac MP150 sistem za pridobivanje in analizo podatkov (tabela 11 
navaja osnovne tehnične podatke naprave). MP150 je fleksibilna 16-kanalna naprava, ki je 
sposobna pridobivanja podatkov na več kanalih hkrati z različnimi vzorčnimi frekvencami v 
skupni pasovni širini do 400 kHz. Zaradi svoje modularnosti in sposobnosti avtomatske analize 
različnih fizioloških parametrov, kot so EKG, HRV, EEG, EMG, EOG, itd., je uporabljen na več 
kot 40 raziskovalnih področjih ter citiran v več kot 27.000 znanstvenih prispevkih [80]. V 
kombinaciji z glavno enoto MP150 smo za zajemanje in analizo EKG signala uporabili ECG100C 
enoto. ECG100C je enokanalni biopotencialni ojačevalnik, zasnovan specifično za spremljanje 
srčne aktivnosti, kar se na koži odraža kot spremembe v električnem potencialu med različnimi 
točkami merjenja. Za merjenje smo uporabili Ag / AgCl elektrode efektivne površine 1 cm2. 
 
Tabela 11: Tehnični podatki Biopac MP150 [10.4]] 
Analogni vhodi  
Število kanalov 16 
Maksimalna vhodna napetost ± 15 V 
Merilno območje ± 10 V 
A / D resolucija 16 bit 
Ločljivost [v % celotnega merilnega območja] ± 0.003 
Vhodna impedanca  1.0 MΩ 
Analogni izhodi  
Število kanalov 2 
Maksimalna izhodna napetost ± 10 V 
D / A resolucija 16 bit 
Ločljivost [v % celotnega merilnega območja] ± 0.003 
Izhodna impedanca 100 Ω 
Maksimalni izhodni tok ± 5 mA 
Digitalni vhodi / izhodi  
Število kanalov 16 
Napetostni nivoji signalov TTL, CMOS 
Zajemanje podatkov  
Notranji pomnilnik 4 MB 
Maksimalna hitrost zajema podatkov 200.000 vzorcev / sekundo (do 400k) 
Komunikacijski vmesnik Ethernet (UDP), 10 M bitov / sekundo 
 
10.2.2. Ultrazvočni senzorji 
Pri realizaciji merilne naprave za laboratorijski in klinični preizkus smo uporabili enake senzorje 
kot v študiji izvedljivosti, torej dva senzorja 400PT160. Pomembna razlika v delovanju pa je, da 
smo tokrat z oddajnim senzorjem oddajali na dveh frekvencah navidezno istočasno (v zaporedju), 
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f1 = 40 kHz, f2 = 39 kHz. Za ta pristop smo se odločili, da bi zmanjšali možnost stojnega valovanja 
v primeru premika tarče. Do stojnega vala lahko pride v posebnih pogojih, ko interferenca med 
vpadnim in odbitim sovpada in povzroči fazno sovpadanje vozlišč in hrbtov signala, ki navidezno 
mirujejo. V takšnem primeru bi v odseku meritve izgubili informacijo o fizioloških parametrih.  
Senzorja smo postavili na stojalo, s katerim smo lahko nastavljali višino senzorjev od tal (oz. od 
merjenca) ter oddaljenost senzorja od stojala v horizontalni smeri. Slednjo razdaljo smo prilagajali 
z namenom približanja senzorja na ustrezno mesto nad vratom za vsakega posameznika. 
 
10.2.3. Enota za zajemanje podatkov 
Za zajemanje podatkov iz brezkontaktne merilne metode smo uporabili visoko zmogljivi 24-bitni, 
192 kHz A/D in D/A pretvornik (A/D: 113 dB SNR, D/A: 117 dB SNR) E-MU 0404. Za nadaljnjo 
obdelavo podatkov smo pretvornik priključili na osebni računalnik, kjer smo s pomočjo 
namenskega programa v LabVIEW okolju meritve obdelali ter analizirali. 
 
10.2.4. LabVIEW aplikacija za obdelavo in analizo podatkov 
Za potrebe snemanja, obdelave, analiziranja ter predstavitve podatkov v grafični obliki smo razvili 
algoritem v programskem okolju LabVIEW. Osnovni pogled uporabniškega vmesnika je 
predstavljen na sliki 10.3. Aplikacija je narejena tako, da uporabniku omogoča čim bolj preprost 
pregled pomembnih informacij, kot so neposredna grafična primerjava ultrazvočnega signala pri 
obeh frekvencah z referenčno EKG metodo, razlika med izračunanim trenutnim srčnim utripom 
ter vsemi vrednostmi skozi trajanje meritev (zopet v grafični in numerični obliki), itd. Vse 
informacije so na voljo v realnem času.  
 
 
Slika 10.3: Glavni uporabniški vmesnik namenske aplikacije razvite v LabVIEW; 1) signal referenčnega III-vodnega EKG; 2) 
obdelan UZ signal pri frekvenci vzorčenja 40 kHz; 3) obdelan UZ signal pri frekvenci vzorčenja 39 kHz; 4) napaka v merjenju, 
konkretno razlika med trenutnim izračunanim HR EKG ter HR UZ pri optimalni frekvenci vzorčenja; 5) diagram trenutnega 
izračunanega HR skozi potek celotne meritve; 6) numerična predstavitev trenutnega izračunanega HR za vse tri signale. OPOMBA: 
UZ signala sta v primerjavi z EKG signalom zakasnjena za približno 170 ms zaradi načina in lokacije merjenja. 
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Aplikacija je zasnovana na tak način, da poleg spremljanja meritev v realnem času omogoča tudi 
snemanje vseh signalov. Ob uporabi drugačnih nastavitev npr. filtrov pa lahko posnetek aplikacija 
ponovno predvaja. Poleg tega lahko uporabnik za nadaljnjo analizo tudi izvozi vse izračunane 
trenutne HR vrednosti. Na podlagi teh podatkov smo kasneje tudi izvedli analizo HRV v časovni 
domeni.  
 
10.2.4.1. Osnovna plošča aplikacije 
Namenska aplikacija je bila zasnovana na tak način, da v celoti poskrbi za obdelavo signalov. 
Uporabnik je na podlagi grafa, ki je prikazoval signal v frekvenčnem spektru, lahko ročno izbiral 
mejne frekvence za nizko in visokoprepustne filtre ter red filtra. Na ta način uporabnik lahko na 
posnetem signalu izboljša SNR razmerje, kar je izboljšalo točnost eksperimentalne meritve.  
Grafični izpis signalov na osnovni plošči je bil v aplikaciji zaradi čim večje preglednosti med 
referenčnim in testnimi signali skrajšan na 3 sekundni izpis. Ob tem velja poudariti, da se dolžina 
grafa ob vsaki iteraciji predvajanja posnetka lahko ponastavi na daljše obdobje. Iz slike 10.4 je na 
referenčnem EKG signalu ter na testnih signalih označen P, Q, R, S, T kompleks. Kot je razvidno 
iz grafa, je med signali zamik približno 0,2 s, kar je posledica načina in mesta merjenja fizioloških 




Slika 10.4: Na izrisu ultrazvočnega signala je razviden QRS kompleks. Kot je razvidno iz neposredne primerjave, sta referenčni in 
eksperimentalni signal zamaknjena za okvirno 170 ms, kar pa ne vpliva na vrednost RR intervalov (na sliki označen interval RR1). 
Iskanje področnih maksimalnih vrednosti v signalu smo izvedli z avtokorelacijo. Na ta način smo 
dobili trajanje med dvema vrhoma (R valoma), na podlagi česar smo izračunali trenutno vrednost 
srčnega utripa. Avtokorelacija je korelacija signala samega s seboj. Pri zamiku signala za 0 s bo 
pokritost signala 100 %. Za druge vrednosti zamika pa je rezultat odvisen od zaporedja. V primeru 
periodične strukture, tudi če le-ta ni očitna, se perioda kaže kot oscilacija v avtokorelaciji. 
Naključne vrednosti v signalu (šum) niso korelirane in dajejo za vse zamike, razen za zamik 0, 





Slika 10.5: Iskanje lokalnih ekstremov oz. periode smo v namenski računalniški aplikaciji izvedli z metodo avtokorelacije; 1) del 
signala v obdelavi; 2) zoženje signala na dva lokalna ekstrema; 3) avtokorelacija signala, periodo smo določili kot razliko med 
sosednjimi vrhi; 4) določitev mejnih vrednosti za filter (nizko in visokoprepustni filter) ter njegov red; 5) določitev demodulatorja 
za posnete signale. 
Grafa, označena z zaporedno številko 4 in 5 na sliki 10.3 sta nekoliko podrobneje predstavljena na 
sliki 10.6. Zgornji graf uporabniku daje vpogled v razliko trenutne vrednosti HR med referenčnim 
signalom ter brezkontaktnim signalom pri frekvenci f1 = 40 kHz ter pri frekvenci f2 = 39 kHz. Iz 
grafa je razvidno, da se ob optimalnem poteku meritev signali med seboj razlikujejo povprečno za 
precej manj kot 1 utrip na minuto. Iz grafa je tudi razvidno, da se kljub odstopanju brezkontaktnega 
signala ne dogaja, da bi oba eksperimentalna signala odstopala istočasno (slednje se praviloma 
zgodi ob zunanjih motnjah, kot so požiranje sline, govorjenje merjenca, premikanje merjenca, itd.). 
Z izbiro boljšega izmed obeh signalov za vsak RR interval torej dosegamo večjo natančnost, kot 
je razvidno iz spodnjega grafa na sliki 10.6, ki prikazuje sledenje optimalnejšega signala 
brezkontaktne metode referenčnemu signalu. 
 
 
Slika 10.6: Zgoraj primer razlike trenutne vrednosti brezkontaktnega signala pri obeg frekvencah v primerjavi z referenčnim 
signalom; spodaj primer sledenja optimalnega brezkontaktnega signala referenčni metodi. 
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10.2.4.2. Bločni diagram – Biopac MP150 
Pri programiranju Sistema Biopac MP150 smo si pomagali z uradnim skupkom knjižnic (angl.: 
Dynamic Link Library - DLL). To je vmesnik uporabniškega programa (angl.: Application 
Programming Interface - API) z gradniki, ki jih je mogoče uporabiti za izgradnjo namenske 
aplikacije. Uporabljen API uporabniku ponuja 24 različnih funkcij, ki poskrbijo za povezovanje 
naprave, začetek in konec zajemanja podatkov, osnovne in napredne nastavitve, itd.  
 
Slika 10.7: Blokovna shema prikazuje konfiguracijo za povezavo s sistemom Biopac MP150 
Slika 10.7 prikazuje vzpostavitev povezave programa s sistemom Biopac MP150, kar dosežemo 
preko API funkcije “connectMPDev()”. Slednji moramo definirati tip MP postaje (Biopac 
MP150), način povezave med merilnim in računalniškim sistemom (UDP), ter zaporedno številko 
uporabljenega merilnega sistema, ki jo slednji dobi avtomatsko. Izhod funkcije je koda stanja 
merilnega sistema, ki sporoča, ali smo se uspešno povezali ali ne. Glede na vrednost vrnjene 
variable se Biopac MP150 ustavi (točka 1 na sliki 10.8), ali pa nadaljuje z inicializacijo merilnega 
sistema (točka 2 na sliki 10.8). V slednjem primeru s funkcijo “setAcqChannels()” nastavimo 
številko kanala, na katerem želimo zajemati podatke. Za tem korakom je potrebno določiti tudi 
frekvenco vzorčenja, kar definiramo s pomočjo API funkcije “setSampleRate()”. Slednjo 
spremenljivko lahko uporabnik določa sam v osnovnem oknu uporabniškega vmesnika. Za naše 
potrebe smo frekvenco vzorčenja nastavili na 1 kHz. 
 
 
Slika 10.8: Bločna shema nakazuje nastavitev kanalov ter frekvence za zajemanje podatkov 
Ko so osnovni parametri nastavljeni in je izpolnjen osnovni predpogoj, to je, da mora biti vklopljen 
vsaj en kanal za zajemanje podatkov, lahko začnemo s pridobivanjem podatkov iz merilnega 
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sistema, kar naredimo s funkcijama “startAcqDaemon” in nato “startAcquisition”, predstavljeno 
na sliki 10.9, v točki 1 in 2. V kolikor je ukaz uspešen, lahko s funkcijo “receiveMPData” iz 
sistema preberemo nastavljeno število vzorcev (točka 3) ter jih za potrebe nadaljnje analize 
shranimo v globalni register (točka 4). 
 
 
Slika 10.9: Bločna shema prikazuje inicializacijo branja podatkov iz Biopac MP150 merilnega sistema ter shranjevanje prebranih 
podatkov v globalni register za nadaljnjo analizo. 
10.2.4.3. Bločni diagram – ultrazvočni senzorji 
Slika 10.10 prikazuje bločno shemo konfiguracije oddajnega ultrazvočnega senzorja. Najprej smo 
definirali zvočni format oddajanja. Kot prikazano v točki 1, smo z namenom zadostitve Nyquiest-
Shannonovega kriterija nastavili frekvenco vzorčenja 96 kHz. Uporabili smo dva kanala, prvega 
za potrebe preproste kontaktne metode z bakrenimi ploščicami (metodo smo v fazi 
laboratorijskega in kliničnega eksperimenta zamenjali z Biopacom), drugega pa za potrebe 
ultrazvočnih senzorjev. Signal smo vzorčili s 24 biti ter v načinu zveznega oddajanja. Nato smo 
definirali frekvenci oddajanja f1 = 40 kHz ter f2 = 39 kHz ter amplitudi in na podlagi teh parametrov 
generirali sinusni signal, kot prikazano v točki 2. Signalu smo prišteli enak signal z obrnjeno fazo 
(točka 3), ter ju pripeljali na izhod zvočne kartice (točka 4). 
 
 
Slika 10.10: Bločna shema nastavitev za oddajanje ultrazvočnega signala pri dveh frekvencah. 
Kot že omenjeno, smo uporabniku na osnovni plošči omogočili izbiro snemanja surovega posnetka 
signala, kar pa je potrebno označiti pred začetkom meritve. V kolikor uporabnik vklopi izbiro, se 
ves signal posname ter shrani v obliki zvočnega zapisa *.wav na izbrano lokacijo na lokalnem 





Slika 10.11: Opcijsko shranjevanje surovega posnetka ultrazvočnega signala. 
Slika 10.12 prikazuje zajemanje signala z drugim od ultrazvočnih senzorjev. Točka 1 ponazarja 
konfiguriranje zajemanja signala. Ker smo snemali na zvočni kartici na dveh kanalih, pri čemer je 
bil prvi kanal preprost EKG z bakrenimi ploščicami, smo zajeti signal najprej morali razdeliti po 
posameznih kanalih, kot je prikazano na točki 2. Ultrazvočni signal smo nato razdelili na obe 
frekvenci (spodnja slika zaradi preglednosti prikazuje samo postopek pri eni frekvenci). Postopek 
je identičen za drugo frekvenco. Naredili smo preprosto frekvenčno pretvorbo (točka 3) na 
»ničelno« med-frekvenco (angl.: Zero Interfrequency, ZIF), ter signal filtrirali z nizkoprepustnim 
Butterworthovim filtrom 20. reda z mejno frekvenco 0,425 kHz (točka 4). Filtriran signal smo 
prevzorčili na 1 kHz (točka 5), zato da smo izenačili vzorčno frekvenco s signalom iz Biopac 
merilnega sistema. Signal smo na koncu shranili v globalni register. 
 
Slika 10.12: Branje signala z zvočne kartice, razdelitev na 2 kanala ter prevzorčenje signala na 1 kHz. 
Za tem smo iz globalnega registra, kamor smo v vrsti shranjevali vse signale, po sistemu FIFO 
(angl.: First In First Out) zajemali meritve in izluščene signale najprej filtrirali z Besselovimi filtri, 
in sicer z nizkoprepustnim 5. reda pri mejni frekvenci 25 Hz (slika 10.13, točka 1), z 
visokoprepustnim 1. reda pri mejni frekvenci 10 Hz (slika 10.13, točka 2) ter na koncu še z notch 
filtrom, s katerim smo odstranili motilno frekvenco 50 Hz, ki jo povzročajo elektroenergetski 
sistemi zaradi svojega napajanja (slika 10.13, točka 3). Zaradi boljšega dušenja smo signal trikrat 
filtrirali z notch filtrom (točka 4). Procesi, ki so opisani v slikah 10.13 do 10.16, so relevantni za 






Slika 10.13: Visokoprepustni, nizkoprepustni ter notch filter signalov, s katerim smo izluščili relevantne podatke za obdelavo 
fizioloških signalov in odstranili šum. 
Interval med sosednjimi utripi v signalu smo iskali s pomočjo avtokorelacije. Za potrebe 
avtokorelacije smo najprej morali poiskati dva sosednja vrha v signalu, kar smo storili z blokovno 
shemo, prikazano na sliki 10.14. Najprej smo v signalu poiskali lokalno največjo vrednost (točka 
1), jo zmanjšali za empirično določen faktor (konkretno na spodnji sliki 0,65), ter izračunano 
vrednost nastavili kot prag LabVIEW funkcijskemu bloku "Treshold Detector". Slednji je za 
preddefinirano dolžino signala poiskal število vrhov, ki so v obravnavanem signalu bili višji od 
izračunanega praga. Pogoj pod točko 3 je bil zadoščen, ko je funkcija našla dve vrednosti višji od 
nastavljenega praga. Ti dve točki v signalu sta za potrebe avtokorelacije signala postali začetna in 
končna točka obravnavanega signala, kot prikazano v točki 4. Primer avtokorelacijskega signala 
je prikazan v grafični obliki v točki 2 na sliki 10.5. 
 
 
Slika 10.14: Blok shema prikazuje grobo izračunavanje lokalnih vrhov v signalu, na podlagi katerih smo definirali začetek in konec 
signala za potrebe avtokorelacije. 
Slika 10.15 prikazuje shematsko povezavo za izračunavanje avtokorelacije izbranega dela signala 
ter izris na graf. Avtokorelacija se izvede s pomočjo LabVIEW funkcije "AutoCorrelation". 
 
Slika 10.15: Blok shema prikazuje izračunavanje avtokorelacije signala. 
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Med preučevanjem optimalnih nastavitev za obdelavo signala smo si pomagali s sprotnim 
izračunavanjem SNR, kot je prikazano na sliki 10.16. 
 
 
Slika 10.16: Izračunavanje vrhov in dolin v signalu, na podlagi katerih smo izračunali SNR. 
Pred obdelavo ultrazvočnih signalov (slika 10.13-10.16) smo le te demodulirali, zato da smo iz 
nosilnega signala (40 kHz ali 39 kHz) izluščili iskano spremembo v fazi, iz katere smo potem 
izračunali fiziološki signal. Tekom našega dela smo preizkusili več demodulatorjev. Kot je 
predstavljeno na sliki 10.17, so to: a) amplitudni demodulator, kjer izhodni signal predstavlja 
amplitudo, ki jo izračuna iz sofaznega I in kvadraturnega Q signala ultrazvočnega senzorja; b) 
izračun faze signala glede na referenčni (oddani) ultrazvočni signal z uporabo trigonometrične 
funkcije arkus tangens kvocienta I in Q signala, kjer je uporabljena še funkcija "unwrap" faze, da 
se zmanjša skok signala pri spremembi faze za več kot 360°; in c) frekvenčni demodulator iz 
LabView knjižnice "Modulation toolkit". Izmed naštetih modulatorjev se je v praksi skozi 
preizkuse za najbolj robustnega izkazal frekvenčni demodulator s slike 10.17c).  
 
a)  b)  c)  
Slika 10.17: Tipi demodulatorjev ultrazvočnega signala. 
Obdelane podatke vseh posnetih signalov smo med seboj primerjali, kot je to predstavljeno na sliki 
10.18. V točki 1 smo med seboj primerjali izračunane trenutne vrednosti frekvence srčnega utripa 
pri obeh frekvencah ter razliko izrisali na zgornji graf, predstavljen na sliki 10.6. Točka 2 
predstavlja izračun numerične vrednosti frekvence srčnega utripa ter izpis na osnovno ploščo 
grafičnega vmesnika (slika 10.3, točka 6). Točka 3 predstavlja primerjavo razlik med referenčno 
vrednostjo in obema ultrazvočnima vrednostima HR, ter posledično izbiro vrednosti, ki je bližje 
referenčni (velja omeniti, da smo iskali manjšo absolutno razliko, torej neodvisno od predznaka). 
Nazadnje smo za vsako trenutno izračunano vrednost ultrazvočnega signala optimalni signal 
shranili v matriko, kot je prikazano v točki 4 na sliki 10.18. Iz matrike smo črpali podatke za izris 
na graf, na katerem je možno medsebojno primerjati trenutni HR referenčne in eksperimentalne 




Slika 10.18: Blokovna shema ponazarja primerjavo med signaloma EKG ter ultrazvočnega senzorja pri obeh frekvencah, izris 
razlike na graf (točka 1), izpis posamezne numerične vrednosti trenutnega HR na osnovno ploščo (točka 2), izbira optimalnega 
signala trenutne vrednosti frekvence srčnega utripa (točka 3), ter nazadnje shranjevanje posameznih optimalnih vrednosti za 
potrebe kasnejše obdelave podatkov (točka 4).  
S pritiskom na gumb na osnovni plošči aplikacije je uporabnik lahko izbral tudi opcijo 
shranjevanja vseh izračunanih vrednosti trenutnega srčnega utripa za oba ultrazvočna signala, 
referenčni signal ter preračunane razlike v tekstovni obliki. V takšni obliki so bili podatki primerni 
za uvoz v računalniška programska orodja za analizo. Slika 10.19 prikazuje blokovno shemo 
shranjevanja podatkov, ki smo jih skozi potek obdelave signalov shranjevali v skupno matriko 
podatkov.  
 
Slika 10.19: Bločna shema shranjevanja podatkov, ki smo jih skozi potek namenske aplikacije shranjevali v skupno matriko. 
10.3 Faze testiranj 
Testiranje brezkontaktnega merilnika smo razdelili na tri dele. V prvem delu smo merilni sistem 
preizkusili z laboratorijskim preizkusom s pomočjo elektromehanskega sistema, v drugem na 
zdravih prostovoljcih, v tretjem pa na bolnikih. 
V okviru laboratorijskega testa smo uporabili nihanje membrane zvočnika, na katerega smo 
priključili umetni signal iz komercialnega funkcijskega generatorja. Membrana zvočnika je 
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ponazarjala zelo poenostavljen model človeške kože. Namen tega dela je bil ovrednotenje 
merilnega sistema v idealnih laboratorijskih pogojih in pri znanem, konstantnem in zelo 
ponovljivem izvornem signalu.  
Drugo testiranje je bilo izvedeno na prostovoljcih, in sicer v dveh korakih med mirovanjem in po 
1 minutni fizični aktivnosti.  
Tretje testiranje smo izvedli v kliničnem okolju na pacientih z različnimi patologijami srca pod 
nadzorom zdravstvenega osebja. 
Za merilno napravo smo uporabili dva ultrazvočna senzorja, en oddajnik in en sprejemnik. Oba 
senzorja sta bila brez ojačevalnikov in drugih elektronskih komponent priključena na AD 
pretvornik. Oddajni senzor je deloval simultano na dveh frekvencah vzorčenja (f1 = 40 kHz, f2 = 
39 kHz) z namenom izločitve možnosti stojnega valovanja in s tem izgube koristnega signala. 
Uporabljena napetost na senzorjih je znašala efektivno 0,14 V, merili pa smo na razdalji 25 cm od 
subjekta, kar je pomenilo, da je nivo zvočnega tlaka pri subjektu SPL = 94 dB. Namesto na prsnem 
košu merili utrip površinske aorte na vratu, pri čemer smo merjence prosili, da za trajanje meritev 
nagnejo glavo v skrajno levo stran in na ta način v največji možni meri izpostavijo površino na 
vratu z žilami. Z namenom zadostitve Nyquistovega-Shannonovega kriterija smo ultrazvočni 
signal zajemali s frekvenco 96 kHz. Signale smo nato zmešali na ničelno vmesno frekvenco  in jih 
razdelili na I in Q kanale. Nato smo jih še prevzorčili na 1 kHz za nadaljnjo obdelavo (zaradi 
zajemanja podatkov z Biopac sistemom na 1 kHz). Signal iz Biopaca je bil že ustrezno obdelan in 
kot tak primeren za grafični prikaz na uporabniškem vmesniku programa. 
 
10.3.1. Testni signal 
Testni signal, kot je prikazano na sliki 10.20, je bil generiran s pomočjo signalnega generatorja 
Agilent 33522 A ter RC nizkoprepustnim filtrom prvega reda. Signal z delovnim ciklom 0.5 % (da 
smo dobili izrazito konico na izhodu generatorja) in amplitudo 10 Vpp je bil hkrati priključen na 
membrano zvočnika ter oslabljen signal na elektrode III-vodnega EKG Biopac sistema.  
 
Slika 10.20: Testni signal je bil generiran z (a) Agilent signal generatorjem, ta pa je bil povezan z (b) elektrodami Biopac 
komercialnega EKG Sistema, ter c) na membrano računalniškega zvočnika. Membrana je zaradi signala periodično vibrirala z 
izbrano frekvenco (0,75 – 3,6 Hz) in na ta način predstavljala poenostavljen model človeškega telesa. Na razdalji 25 cm smo signal 
merili z (d) ultrazvočnim senzorjem ter ga vzorčili preko E-MU AD pretvornika. Oba signala sta bila analizirana s pomočjo 
namenske aplikacije (f) LabVIEW. 
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Najprej smo pomerili testni signal pri stalni frekvenci 1 Hz, 2 Hz ter 3 Hz (kar bi ustrezalo srčni 
frekvenci 60, 120 ter 180 utripov na minuto). Dolžina posnetka je bila 2 minuti. Nato smo v 
naključnem časovnem razmiku spreminjali frekvenco generiranega signala od 0,75 Hz do 3,6 Hz 
(pretvorjeno v frekvenco srčnega utripa od 45 do 216 utripov na minuto). 
 
10.3.2. Laboratorijski preizkus 
Pred izvedbo preizkusov na osebah smo koncept ter predlagan protokol naše študije predstavili 
Komisiji Republike Slovenije za medicinsko etiko in od nje dobili soglasje za izvedbo (Priloga 3). 
Pred vsako meritvijo smo s potekom meritve seznanili udeležence. V znak ozaveščenosti z 
eksperimentom ter privolitvijo so prostovoljci podpisali izjavo o svobodni in zavestni privolitvi za 
sodelovanje v raziskavi (Priloga 4). 
Laboratorijski preizkus je bil opravljen v enem izmed prostorov Laboratorija za metrologijo in 
kakovost na Fakulteti za elektrotehniko Univerze v Ljubljani. Tudi ta del je bil razdeljen na dva 
podsklopa. V prvem delu smo prostovoljce prosili, da se uležejo na ležišče v sobi, da naj bodo 
tekom raziskave čim bolj umirjeni, naj dihajo sproščeno ter da naj zmanjšajo vsako nepotrebno 
gibanje v predelu vratu (govorjenje, požiranje sline, itd.). V drugem delu smo prostovoljce prosili, 
da 1 minuto izvajajo fizične aktivnosti (počepi, sklece, tek po stopnicah v naslednje nadstropje) z 
namenom, da bi zvišali svoj srčni utrip. Po fizični aktivnosti smo udeležence ponovno prosili, da 
se uležejo na ležišče ter dali enake napotke kot v prvem delu meritev. Dolžina snemanja je bila v 
obeh iteracijah 5 minut. Istočasno z ultrazvočnim senzorjem smo merili tudi EKG z Biopacom. 
Oba signala smo nato obdelali z LabVIEW aplikacijo, kot predstavljeno na sliki 10.21. 
 
 
Slika 10.21: Postavitev testnega merilnega Sistema sestoji iz (a) ultrazvočnih senzorjev, ki merita premike na vratu zaradi pulzacije 
vratnih žil med vsakim srčnim ciklom, (b) komercialnega Biopac EKG senzorja ter (c) namenske LabVIEW aplikacije za snemanje, 
obdelavo ter analizo signalov. 
10.3.3. Klinični preizkus 
Ta del preizkusa je bil izveden v kliničnem okolju, in sicer na oddelku interne medicine za 
kardiologijo v Univerzitetnem kliničnem centru v Ljubljani. Vse aktivnosti so bile opravljene pod 
nadzorom zdravstvenega osebja. Tudi v tem primeru so bili ambientalni parametri na isti ravni za 
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vse udeležence. Razen zahteve po fizični aktivnosti je bil preizkus zelo podoben laboratorijskemu, 
kot je razvidno iz slike 10.21 in 10.22. 
 
 
Slika 10.22: Slika kliničnega preizkusa, iz katere je razvidna postavitev senzorjev nad vratom merjenca ter povezava na A/D 
pretvornik in nadaljnja povezava na PC aplikacijo.  
10.4 Rezultati in ugotovitve 
Za vsak del eksperimenta smo izvedli statistično analizo. Za vse posnete in zaznane trenutne 
vrednosti HR je bil izračunan merilni pogrešek, in sicer kot razlika med referenčnim EKG 
signalom ter eksperimentalnim signalom s frekvenco vzorčenja f1 = 40 kHz, f2 = 39 kHz: 
 ∆-,/0 = -123 − -,45/0  (1) ∆-,/6 = -123 − -,45/6  (2) ∆-,/789 = -123 − -,45/789 , (3) 
 
kjer je i zaporedna iteracija signala znotraj celotnega vzorca n, HRi,UZf izmerjeni trenutni srčni utrip 
z ultrazvočnim senzorjem pri 1. ali 2. frekvenci, HRi,UZfopt vrednost ultrazvočnega signala, ki je v 
danem trenutku odstopala manj od referenčne vrednosti ter HREKGi izmerjeni trenutni srčni utrip 
referenčne metode. Program je za vsako izračunano vrednost HR primerjal oba UZ signala z 
vrednostjo referenčnega signala ter v realnem času določil optimalnejšo vrednost UZ signala. Tudi 
na podlagi te vrednosti smo izračunali odstopanje od referenčne vrednosti (enačba 3). V 
naslednjem koraku smo izračunali srednjo vrednost in standardni odklon razlik pri obeh 
frekvencah, kot tudi za optimalen signal: 
 
∆-/::::::: = ∑ ∆<=3,>?3@0 A    (4) 
B = C 'A' ∑ (∆-,/ − ∆-/:::::::)(AD'  (5) 
 
Na koncu smo izračunali še HRV parametre v časovni domeni. Ti parametri izpostavljajo 
variiranje trajanja RR intervalov med seboj. Večja variacija pomeni boljše delovanje avtonomnega 
živčnega sistema za zagotavljanje homeostaze v človeškem telesu. Standardni HRV parametri v 
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časovni domeni so povprečje vseh NN intervalov med sosednjimi utripi (AVNN), standardni 
odklon vseh NN intervalov (SDNN), kvadratni koren povprečne kvadratne razlike med sosednjimi 
NN intervali (rMSSD) ter odstotek intervalov, ki trajajo več kot 20 ms oz. več kot 50 ms (pNN20 
in pNN50): 
 
& = ∑ 3?3@0A     (6) 
EF = C 'A' ∑ ( − &)(AD'  (7) 
GHEEF = C 'A( ∑ ( − ')(AD(  (8) 
 
HRV parametre eksperimentalnega ter referenčnega signala smo med sabo primerjali s pomočjo 
relativne napake, izračunane z naslednjo enačbo: 
 
IG = 1 − |K|  (9), 
 
kjer je a rezultat referenčne metode, A pa rezultat eksperimentalne metode. 
 
10.4.1. Testni signal 
V prvem delu je bil narejen 2 minutni posnetek signala pri konstantnih frekvencah f = (1, 2, 3) Hz. 
V drugem koraku smo frekvenco spreminjali v koraku 0,1 Hz od začetne frekvence 0,75 Hz do 
končne frekvence 3,6 Hz. Korak v višini 0,1 Hz ustreza spremembi v srčnem utripu za približno 3 
min-1. Izračunana srednja vrednost in standardni odklon sta podani v tabeli 12. Iz podatkov v tabeli 
je razvidno, da v primeru konstantnega signala praktično ni bilo razlike med referenčno in 
eksperimentalno metodo. Majhno, zanemarljivo odstopanje se pokaže pri frekvenci 3 Hz (180 min-
1). Nekoliko večje odstopanje se pojavi v primeru, ko frekvenco signala postopoma povečujemo. 
Kot je razvidno iz slike 10.23, se največja odstopanja pojavijo neposredno pri menjavi frekvence, 
in sicer kot kratkotrajni signal v obliki konice. Kljub temu šumu pa sta srednja vrednost razlik med 
trenutnimi vrednostmi HR ter standardni odklon, kot prikazano v tabeli 12, pod 0,1 min-1.  
 
Tabela 12: Srednja vrednost in standardni odklon razlik med trenutnimi vrednostmi HR UZ signala pri obeh frekvencah ter HR 
pridobljenega z referenčno metodo. (fOPT = optimalni rezultat izmed vrednosti obeh frekvenc UZ signala). 
 f = 1 Hz / 2 Hz / 3 Hz f = 0,75 - 3,6 Hz 
frekvenca 
senzorja 






Sr. vredn.  
ΔHR [min-1] 
Std. dev.  
ΔHR 
[min-1] 
f1 = 40 kHz 0 / 0 / 0,0080 0 / 0 / 0,0652 0,032 0,325 
f2 = 39 kHz 0 / 0 / 0,0083 0 / 0 / 0,0652 0,035 0,397 





Slika 10.23: Primerjava referenčnega in eksperimentalnega signala snemanju generiranega signala pri postopnem spreminjanju 
frekvence od 0,75 Hz (45 min-1) do 3,6 Hz (216 min-1). Največja odstopanja se pojavijo v obliki konic ob spremembi frekvence. 
10.4.2. Laboratorijski preizkus 
V sklopu laboratorijskega preizkusa smo pilotne meritve izvedli na skupini 5 prostovoljcev, starih 
med 25 in 33 let. Z izjemo enega prostovoljca nihče ni imel predhodno znanega patološkega stanja 
srca. Eden izmed prostovoljcev je imel diagnosticiran šum na srcu. Med izvajanjem meritev v 
prvem sklopu smo opazili, da so vsi prostovoljci dihali zelo enakomerno skozi nos. Med 
izvajanjem drugega sklopa meritev, torej po 1 minutni fizični aktivnosti, pa je bilo dihanje pri vseh 
udeležencih opazno spremenjeno v smislu bolj globokega dihanja skozi usta. Opaziti je bilo tudi, 
da so udeleženci po fizični aktivnosti tudi večkrat pogoltnili slino. 
Za potrebe statistične analize smo predhodno iz signalov odstranili tiste dele meritev, kjer se je 
razlika med trenutnim HR eksperimentalnega signala pri optimalni frekvenci za več kot 15 min-1 
razlikovala od trenutne vrednosti HR referenčnega signala (glej sliko 10.24). Ti deli signalov so 
namreč ponazarjali nefiziološki izvor signala, kot npr. posledica neželenega gibanja predelov 
telesa, požiranje sline, morebitne šume iz okolice itd. Razen tega posneti signali niso bili dodatno 
modificirani na noben način. 
 
 
Slika 10.24: Primerjava nefiltriranega (označenega z NF) in filtriranega signala. NF signal je vseboval tudi nekaj šumov iz okolice. 
Zgornji primer kaže motnje v signalu na začetku meritve zaradi gibanja merjenca, ter malo pred sredino meritve šum zaradi 
požiranja sline. Za potrebe statistične analize smo tovrstne segmente izbrisali iz obeh signalov, eksperimentalnega in referenčnega. 
Statistična analiza, opravljena na podlagi filtriranega signala za vseh 5 udeležencev je 
predstavljena v tabelah 13-15. V tabeli 13 so predstavljeni vsi podatki za analizo HR, medtem ko 
so podatki v sklopu analize HRV zaradi obsega razdeljeni v tabeli 14 in 15. HR analiza je narejena 
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za vse frekvence (f1 = 40 kHz, f2 = 39 kHz ter fOPT), analiza HRV pa samo za rezultat izmerjen pri 
optimalni frekvenci. Slednjega smo dobili na dva načina. Prvi način, označen v tabelah z "Optim. 
Z EKG", je bil dobljen preko sprotne primerjave izračunanih vrednosti z referenčnim kontaktnim 
signalom. Ta je predstavljal teoretično najmanjšo možno razliko, ki bi jo lahko dobili z 
ultrazvočnim merilnim sistemom z obstoječim algoritmom. V drugem načinu smo analizo izvedli 
na podlagi premičnega povprečenja trenutnih vrednosti ultrazvočnih signalov. Izbrali smo signal, 
ki je v danem trenutku manj odstopal od premičnega povprečja. Ta način je bil neodvisen od 
referenčne EKG metode. Za namene neposredne primerjave smo signal primerjali z referenčnim 
signalom.  
Dodatno so predstavljene slike s primerjavo posnetkov vseh signalov ter razlike med njimi (slike 
10.25-10.30). Vsaka slika vključuje signal meritve med počitkom, signal dobljen po fizični 
aktivnosti ter signal razlik med trenutnimi vrednostmi HR.  
 





Tabela 14: HRV parametri v časovni domeni za signal dolžine 5 minut, pridobljen v fazi mirovanja  
 
 




pretvornika oseba 1 oseba 2 oseba 3 oseba 4 oseba 5 oseba 1 oseba 2 oseba 3 oseba 4 oseba 5
f1 = 40 kHz 0,11 ± 0,33 15,17 ± 35,77 3,33 ± 19,13 23,99 ± 53,95 9,50 ± 33,27 10,82 ± 36,52 12,86 ± 35,23 26,19 ± 54,68 26,44 ± 54,67 1,10 ± 9,11
f2 = 39 kHz 4,45 ± 25,61 41,46 ± 51,36 9,22 ± 36,07 12,94 ± 42,08 2,61 ± 16,85 26,46 ± 56,57 15,85 ± 40,54 2,26 ± 15,44 4,35 ± 23,78 6,03 ± 30,32
Optim. z EKG 0,06 ± 0,18 0,63 ± 1,98 0,13 ± 0,38 0,15 ± 0,33 0,17 ± 0,20 0,18 ± 0,44 0,38 ± 1,05 0,34 ± 0,72 0,25 ± 0,64 0,28 ± 0,48
Optim. brez EKG 0,16 ± 0,45 0,71 ± 2,10 0,16 ± 0,41 0,33 ± 1,20 0,18 ± 0,23 0,33 ± 0,16 0,56 ± 1,47 0,54 ± 0,92 0,38 ± 0,71 0,30 ± 0,50
Izmet signala (%) 2 17 5 4 11 3 9 7 7 3
Med počitkom Po fizični aktivnosti









































AVNN (msec) 937,27 1029,28 1000,49 802,88 1059,13 937,27 1025,73 1000,50 803,07 1059,04 937,50 1026,86 1001,04 805,48 1059,36 0,00 / 0,02 0,34 / 0,23 0,00 / 0,06 0,02 / 0,32 0,01 / 0,02
SDNN (msec) 46,95 62,61 61,28 27,41 35,34 46,82 68,11 61,30 27,33 35,34 46,32 68,24 61,28 30,95 35,28 0,28 / 1,34 8,99 / 8,78 0,01 / 0,02 0,30 / 12,91 0,01 / 0,18
rMSSD (msec) 24,29 48,50 46,81 15,03 38,06 23,64 66,38 45,55 15,40 37,86 23,25 70,29 45,28 26,41 37,89 2,68 / 4,29 36,86 / 44,93 2,70 / 3,28 2,49 / 75,68 0,52 / 0,44
pNN20 (%) 41,77 69,71 68,15 13,71 67,66 39,04 62,40 66,67 14,14 69,97 38,81 62,96 65,99 14,21 70,18 6,53 / 7,09 10,48 / 9,67 2,18 / 3,18 3,20 / 3,71 3,42 / 3,73
pNN50 (%) 2,13 32,94 23,97 1,02 21,66 2,09 29,24 24,05 1,00 21,92 3,30 29,63 24,15 1,99 21,39 2,09 / 54,78 11,23 / 10,05 0,34 / 0,74 1,75 / 95,53 1,20 / 1,27










































AVNN (msec) 775,58 754,16 655,25 661,48 902,30 775,38 753,23 654,43 661,52 901,56 774,64 755,04 656,10 662,55 901,34 0,03 / 0,12 0,12 / 0,12 0,12 / 0,13 0,00 / 0,16 0,08 / 0,11
SDNN (msec) 39,79 62,24 32,40 25,96 41,30 39,66 62,99 32,94 26,11 41,56 40,55 63,85 33,06 26,14 41,64 0,34 / 1,92 1,20 / 2,58 1,67 / 2,04 0,57 / 0,70 0,64 / 0,83
rMSSD (msec) 22,74 20,83 12,03 8,02 30,42 22,53 21,32 13,15 11,57 30,55 25,47 26,42 13,70 11,96 31,53 0,96 / 11,98 2,37 / 26,83 9,27 / 13,83 44,15 / 49,05 0,43 / 3,66
pNN20 (%) 37,43 32,12 8,16 0,42 48,51 37,99 30,08 10,24 0,77 44,90 38,53 29,54 11,50 0,80 44,70 1,50 / 2,93 6,36 / 8,04 25,52 / 41,00 84,62 / 92,00 7,45 / 7,87
pNN50 (%) 1,71 3,01 0,19 0,83 8,01 1,68 2,92 0,20 0,84 7,94 3,12 4,03 0,41 0,90 7,90 2,23 / 81,78 2,77 / 34,08 1,38 / 111,50 0,42 / 8,35 0,91 / 1,35





Slika 10.25: Posnetek signala v laboratorijskem preizkusu za osebo 1 
 
Slika 10.26: Posnetek signala v laboratorijskem preizkusu za osebo 2 
 




Slika 10.28: Posnetek signala v laboratorijskem preizkusu za osebo 4 
 
Slika 10.29: Posnetek signala v laboratorijskem preizkusu za osebo 5 
Tabela 16: Srednje vrednosti in standardni odklon HR za laboratorijski preizkus 
 Med počitkom Po fizični aktivnosti 
Frekvenca 
pretvornika 
Sr. vredn. + standardni odklon 
ΔHR (min-1) 
Sr. vredn. + standardni odklon 
ΔHR (min-1) 
f1 = 40 kHz  10,42 ± 28,49 15,48 ± 38,04 
f2 = 39 kHz  14,14 ± 34,39 10,99 ± 33,33 
Opt. sig. z EKG 0,23 ± 0,61 0,29 ± 0,67 
Opt. sig. brez EKG 0,31 ± 0,88 0,42 ± 0,75 
 
V tabeli 16 so predstavljeni rezultati srednjih vrednosti in standardni odklon za skupino 5 oseb, ki 
smo jim pomerili fiziološke parametre znotraj laboratorijskega eksperimenta. Kot je razvidno iz 
podatkov, predstavlja možnost algoritma, da v realnem času izbere optimalen signal posnet pri eni 
ali drugi frekvenci očitno izboljšavo brezkontaktne metode. Po pričakovanjih se večja napaka 
pojavi pri statistiki, opravljeni na podlagi premičnega povprečenja. Med meritvijo izvedeno po 1 
minutni fizični aktivnosti so bili udeleženci bolj nemirni, prav tako je bil HR višji in spremembe 









Tabela 17: Srednje vrednosti relativne napake med EKG in ultrazvočnim signalom za HRV parameter v časovni domeni 
 Med počitkom Po fizični aktivnosti 
 
Srednja vrednost  
napake + std. 
odk. z EKG (%) 
Srednja vrednost  
napake + std. odk. 
brez EKG (%) 
Srednja vrednost  
napake + std. 
odk. z EKG (%) 
Srednja vrednost  
napake + std. odk. 
brez EKG (%) 
AVNN 0,07 ± 0,13 0,13 ± 0,12 0,06 ± 0,05 0,13 ± 0,02 
SDNN 1,92 ± 3,54 4,66 ± 5,26 0,88 ± 0,48 1,61 ± 0,73 
rMSSD 9,05 ± 13,93 25,72 ± 29,89 11,44 ± 16,66 21,07 ± 15,84 
pNN20 5,16 ± 3,03 5,64 ±2,79 25,09 ± 30,86 30,35 ± 33,68 
pNN50 3,09 ± 3,53 32,71 ± 37,16 1,54 ± 0,86 87,40 ± 104,75 
 
V tabeli 17 podajamo še srednjo vrednost in standardni odklon napak izračunanih HRV parametrov 
v časovni domeni za skupino prostovoljcev v laboratorijskem preizkusu. Rezultati kažejo, da so 
srednje vrednosti relativne napake med vrednostjo EKG in UZ signala za AVNN 1 % tako med 
počitkom, kot po fizični aktivnosti. Več odstopanja se pojavi pri ostalih parametrih in sicer SDNN, 
rMSSD, pNN20 ter pNN50. Razlog za to je v algoritmu preračunavanja vrednosti med 
posameznimi koraki. Sprememba intervala, ki se pri EKG signalu zgodi v enem koraku (npr. 50 
ms), se lahko v UZ signalu zgodi v dveh korakih (npr. 40 + 10 ms). Poleg tega se vrednost 
posameznih RR intervalov referenčne in eksperimentalne metode zaradi načina izvajanja meritev 
lahko razlikuje za nekaj ms.  
 
10.4.3. Klinični preizkus 
V sklopu kliničnega preizkusa smo izvedli meritve na skupini 33 bolnikov, moških in žensk, starih 
med 61 in 82 let. Vsak izmed sodelujočih pacientov je imel diagnosticirano drugačno bolezen srca. 
Glede na to, da smo meritve izvedli v realnem kliničnem okolju, je bilo po pričakovanjih prisotnih 
tudi več motenj iz okolice, večinoma v smislu povzročanja zvočnih motenj izven sobe, v kateri 
smo izvajali meritve. Motnje so bile v obliki pogovarjanja med bolniki in zdravniki, sprehajanja 
mimo sobe, transporta bolnikov v posteljah, itd. Kljub temu, da tovrstne motnje same po sebi ne 
bi vplivale na rezultat meritev, pa so ob kakšnih glasnejših zvokih preiskovanci lahko trznili ali se 
na se fizično premaknili, kar se je odražalo v manjši količini koristnega signala in več motenj iz 
okolice. Izmed meritev prilagamo primer meritve, izvedene na bolniku z diagnosticirano atrijsko 
fibrilacijo z bradikardnim odgovorom prekatov (tabeli 18 in 19 ter slika 10.30). Tudi v tem primeru 
so odstopanja izračunanih vrednosti manjše pri izbiri optimalnega signala na en ali drug predlagan 
način. Izmed parametrov HRV je najbolj točen izračun dolžin trajanja med posameznimi intervali. 
Odstopanja pri ostalih parametrih je potrebno odpraviti z izboljšanjem programskega algoritma.  
 
Tabela 18: Deskriptivna statistika HR parametrov za primer kliničnega eksperimenta 
 Med počitkom 
Frekvenca 
pretvornika 
Sr. vredn. + std. odklon 
ΔHR (min-1) 
f1 = 40 kHz  53,24 ± 84,66 
f2 = 39 kHz  13,24 ± 48,60 
Opt. sig. z EKG 0,41 ± 1,97 




Tabela 19: Deskriptivna statistika HRV parametrov v časovni domeni za primer kliničnega eksperimenta 
 Med počitkom 
 EKG Opt. sig. z EKG Opt. sig. brez EKG Napaka z EKG/ 
brez EKG (%) 
AVNN (msec) 1373,51 1373,51 1369,31 0,05 / 0,31 
SDNN (msec) 68,02 90,34 92,08 32,82 / 35,38 
rMSSD (msec) 247,94 258,00 258,95 4,04 / 4,44 
pNN20 (%) 24,16 26,32 38,14 8,94 / 57,90 
pNN50 (%) 15,17 14,21 15,17 6,32 / 35,93 
 
 
Slika 10.30: Posnetek signala v kliničnem preizkusu. 
Slike 10.31 do 10.36 prikazujejo izseke meritev bolnikov z različnimi boleznimi srca, ki smo jih 
pridobili v sklopu izvajanja klinične meritve. Naj opozorimo, da smo zaradi lažje neposredne 
primerjave med referenčnim EKG signalom (na naslednjih slikah ga ponazarja zgornji graf, 
obarvan z rdečo krivuljo) ter eksperimentalnim ultrazvočnim signalom (na naslednjih slikah ga 
ponazarjata srednji in spodnji graf, obarvana z modro in zeleno barvo), posnetek slednjih dveh 
časovno zamaknili v takšnem smislu, da so R vrhovi med seboj poravnani.  
 
Slika 10.31 prikazuje primer posnetega signala na bolniku z atrijsko fibrilacijo. Pri atrijski 
fibrilaciji gre za neredno krčenje oz. migetanje preddvorov (atrijev), kar se pokaže kot nereden 
srčni utrip z nihajočo frekvenco, razvidno tudi na sliki 10.32. Trenutna frekvenca srčnega utripa v 





Slika 10.31: Posnetek signala bolnika z diagnozo atrijske fibrilacije 
 
Slika 10.32: Zaradi neenakomernega bitja srca izračun trenutne frekvence srčnega utripa, ki niha med več vrednostmi 
Slika 10.33 prikazuje primer posnetega signala na bolniku s sinusnim ritmom oz. sinusno 
normakardijo. V tem primeru gre za normalen srčni ritem z običajno srčno frekvenco 60 – 100 
utripov na minuto. V EKG zapisu vidimo P valove (depolarizacija atrijev, ki jo sproži električni 
impulz v sinoatrialnem vozlu), ki jim redno v enakih razmakih po PQ ali PR intervalih (posledica 
zakasnitve prevajanja električnega impulza v atrioventrikularnem vozlu) sledijo QRS kompleksi 
(depolarizacija ventriklov) in nato še T valovi (repolarizacija ventriklov). Za T valovi se lahko 





Slika 10.33: Posnetek bolnika s sinusnim ritmom. Na signalu ultrazvočnega posnetka so označeni P, S in T valovi, ki v določenih 
primerih zaradi svoje amplitude motijo izračun HR. 
Slika 10.34 prikazuje signal bolnika z atrijsko fibrilacijo z bradikardnim odgovorom prekatov. 
Glede na frekvenco kompleksov QRS ločimo atrijsko fibrilacijo z bradikardnim (pod 60 utripov 
na minuto), normokardnim (med 60 in 100 utripov na minuto) in tahikardnim (nad 100 utripov na 
minuto) odgovorom prekatov. Slika 10.35 prikazuje, da je bila frekvenca srčnega utripa bolnika 
konstantno pod 60 utripov na minuto, gibala se je v območju med 42 in 45 utripov na minuto. 
 
 




Slika 10.35: Graf frekvence srčnega utripa bolnika z atrijsko fibrilacijo z bradikardnim odgovorom prekatov. 
Zadnji primer, prikazan na sliki 10.36, je bil posnet na bolniku z elektrosistolnim ritmom. V tem 
primeru so na zapisu vidni ozki stimulacijski artefakti (angl.: spike) pred bodisi valom P, 
kompleksom QRS, ali pa pred obema. Ozki artefakti so razvidni tudi na ultrazvočnem signalu in 
otežujejo izračun trenutne frekvence srčnega utripa. 
 
 




11. Razprava in zaključek 
 
Če povzamem vse tri ključne prispevke znanosti: 
- klasifikacija brezkontaktnih merilnih metod ter študija izvedljivosti najbolj primernih z 
rezultatom v obliki kriterijske funkcije, 
- načrtovanje in izvedba nove metode brezkontaktnega ultrazvočnega merjenja HRV z 
uporabo dveh frekvenc za odpravo okoljskih motenj, ter 
- ovrednotenje novega brezkontaktnega dvo-frekvenčnega ultrazvočnega merilnega sistema 
v laboratorijskem okolju ter prikaz na konkretnem primeru izmed skupine meritev v 
kliničnem okolju. 
 
Na podlagi analize področja obstoječih študij brezkontaktnega merjenja HR in HRV smo se 
odločili za študijo izvedljivosti s štirimi metodami, ki so po našem mnenju najprimernejše za našo 
predvideno aplikacijo. Za izbrane metode smo v laboratoriju izdelali prototipe merilnih sistemov, 
ter izvedli testne meritve z namenom določitve kriterijske funkcije. Zaradi narave področja smo 
iskali merilno metodo, pri kateri bi razmerje med koristnim signalom in šumom (SNR) v odvisnosti 
od razdalje bilo najboljše. Rezultat študije izvedljivosti nam je ponudil metodo z ultrazvočnim 
Dopplerjevim radarjem. Glede na dobljene rezultate je bil ob ustrezni obdelavi signala koristen 
signal dobljen tudi na razdaljah 100 cm in več.  
 
Pri sestavi končnega prototipa za brezkontaktno merjenje HR na podlagi ultrazvočnega 
Dopplerjevega radarja smo v primerjavi s študijo izvedljivosti izbrali nekoliko drugačen pristop. 
Namesto oblikovanja in izdelave senzorja na tiskanini z morebitnimi ostalimi elektronskimi 
komponentami, smo osnovni pretvornik enostavno priklopili na zvočno kartico (A/D pretvornik), 
preko katere smo oba ultrazvočna pretvornika, na oddajno enoto pošiljali signal pri izbranih 
frekvencah ter amplitudah, iz sprejemnega senzorja pa smo zajemali signal. Nastavitve za 
oddajanje na eni strani ter zajemanje in obdelavo podatkov na drugi strani smo v sklopu našega 
dela izvedli z namensko aplikacijo, narejeno v programskem okolju LabVIEW.  
 
Izdelava prototipnega merilnega sistema je potekala v več korakih. Na začetku smo merjenja 
izvajali pri eni frekvenci f1 = 40 kHz in v sedečem položaju. Zaradi občutljivosti radarja smo poleg 
fizioloških signalov respiracije in srčne aktivnosti posneli tudi veliko šuma iz okolice, predvsem 
pa šum zaradi miniaturnih premikov merjenca, na katere nismo bili pozorni. V tam slučaju smo 
najboljše meritve pridobili ob zadrževanju diha in zavestnemu zmanjšanju telesnih premikov. Na 
podlagi eksperimentiranja z nastavitvami nizkoprepustnega ter visokoprepustnega filtra (tipi 
filtrov, njihove mejne vrednosti ter njihovega reda) smo prišli do zaključka, da se v praksi najbolje 
obnese filtriranje za potrebe avtokorelacije z Besselovim filtrom 5. reda pri mejnih frekvencah 
visokoprepustnega filtra fHPS = 10 Hz in nizkoprepustnega filtra fLPS = 45 Hz. Ob tem je potrebno 
poudariti, da se nastavitve lahko razlikujejo do določene mere za posamezne subjekte.  
 
Med preizkušanjem merilnega sistema, ki je oddajal in sprejemal na eni frekvenci, smo naleteli na 
težavo nenadne izgube koristnega signala zaradi t.i. stojnega valovanja. V posebnih pogojih da 
interferenca med vpadnim in odbitim valom stojni val. V tem primeru val navidezno miruje. Zaradi 
tega smo aplikacijo prilagodili na tak način, da je oddajni senzor simultano oddajal, sprejemni pa 
sprejemal pri dveh frekvencah. Glede na karakteristike uporabljenega ultrazvočnega senzorja, ima 
razpon frekvenčnega območja f = 40 ± 1 kHz (osnovne karakteristike uporabljenega pretvornika 
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so podane v tabeli 6). S preizkušanjem različnih kombinacij dveh frekvenc smo prišli do zaključka, 
da se merilni sistem najbolje obnaša pri frekvencah oddajanja f1 = 40 kHz ter f2 = 39 kHz.  
 
V sedečem položaju je bilo med dihanjem v posnetem signalu prisotnega precej šuma. Z metodo 
izločevanja parametrov (omejitev elektromagnetnih motenj, odstranitev oseb, ki niso neposredno 
sodelovale pri izvajanju trenutnih meritev, iz laboratorija, omejevanje dihanja, itd.) smo spoznali, 
da velik del tega šuma povzročajo miniaturni premiki telesa med izvedbo meritev. Zaradi 
občutljivosti merilnega senzorja so se namreč ti premiki sešteli h koristnemu signalu, čeprav se jih 
merjenec morda ni niti zavedal. Z vizijo končne klinične aplikacije, za katero smo predvidevali, 
da bomo meritve izvajali na ležečih bolnikih, smo v naslednjem koraku preizkusili tovrstno rešitev, 
ki se je pokazala za znatno izboljšavo. V ležečem položaju je oseba, na kateri smo preizkušali 
koncept sistema, ohranjala mirnejši položaj telesa, kar se je poznalo na zmanjšanju šuma v 
posnetem signalu. 
 
Določene brezkontaktne metode so fiziološke parametre pridobile s pomočjo procesiranja signala 
iz predela glave ter vratu, kjer so velike površinske žile. Do tega trenutka smo mi meritve izvajali 
v predelu prsnega koša, pri čemer so bili merjenci oblečeni v majico, ultrazvočno valovanje pa se 
deloma odbija od tkanine. V vratnem predelu je zelo izpostavljena karotidna arterija. Pri skrajnem 
zasuku glave k levi rami se žila razkrije, ob tem pa je dostopno tudi ustrezno veliko področje vratu, 
kjer koža niha v ritmu utripa žile, torej srčnega cikla. Preizkus je potrdil teorijo ob spoznanju, da 
je signal, ki ga merimo na vratni lokaciji, popačen ob vsakem požiranju sline. Ob požiranju sline 
se sicer koristni signal izgubi, vendar ima aktivnost zelo specifičen in prepoznaven vzorec, zaradi 
česar ga je lahko prepoznati in na ustreznem mestu korigirati signal. 
 
Senzorji, s katerimi smo izvedli prve teste v študiji izvedljivosti, imajo relativno širok snop, in 
sicer 40° pri -6 dB (tabela 6). Zaradi širokega snopa je večja verjetnost, da bo senzor zajemal tudi 
šum iz okolice. Ta se lahko pojavi iz več razlogov, npr. zaradi gibanja predmetov ali oseb v okolici. 
Ultrazvočni signal se od slednjih odbije in prispe v sprejemni senzor. Zato smo poiskali alternativo 
in jo našli v senzorju, katerega deklarirana širina snopa pri -6 dB je 12°. Meritve v gluhi sobi so 
pokazale, da senzor ne ustreza povsem specifikacijam, saj je bila izmerjena širina snopa nekaj čez 
20°. Tudi med praktičnim preizkusom z merilnim sistemom smo ocenili, da med senzorjema ni 
posebnih razlik. Ker je bil senzor s predvidenim ožjim snopom precej večji in težji od prvotno 
uporabljenega senzorja, bi lahko otežil načrtovanje končnega merilnega sistema. Zaradi tega smo 
ostali na pri izbiri prvotnega senzorja.  
 
Med izvajanjem meritev v laboratorijskem okolju se je sistem izkazal za precej robustnega, saj ni 
bilo potrebe po kalibraciji pred vsako meritvijo. Prostovoljcem, ki so se udeležili eksperimenta, 
smo razložili potek preiskave. Nato so za trajanje izvajanja meritev ulegli na ležišče v laboratoriju. 
Po prvem delu smo v želji po zvišanju frekvence srčnega utripa udeležence v raziskavi prosili, da 
se 1 minuto razgibavajo (trebušnjaki, počepi, sklece, skakanje, tek po stopnicah, itd.). Ne glede na 
izbrano vajo je bil osnovni namen dosežen. Med izvajanjem drugega dela meritev smo opazili, da 
so prostovoljci po fizični aktivnosti precej zadihani, zaradi česar so dihali globoko, skozi usta ter 
težje ležali povsem pri miru. Hkrati je bilo opazno pri vseh osebah, da so zelo pogosto požirale 
slino. Nekoliko presenetljivo se signal ni popačil zaradi globljega dihanja ter premikanja telesa. 
Opazna so bila odstopanja zaradi požiranja sline. Slednje motnje smo pred analizo signalov 
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odstranili. Iz zapisanega sledi, da bi lahko meritve med sproščenim stanjem posameznikov izvedli 
tudi v precej daljšem obdobju.  
 
Klinični preizkus se je v mnogih pogledih razlikoval od laboratorijskega. Vsi bolniki, ki so privolili 
k sodelovanju v raziskavi, so bili krepko starejši kot prostovoljci v laboratoriju. Ležali so na 
postelji, ki je imela dvignjen predel z glavo (v laboratoriju smo imeli povsem ravno ležišče, s čimer 
smo povečali opazovano površino na vratnem predelu). Nekateri izmed bolnikov tudi niso mogli 
povsem zasukati glave in izpostaviti karotidne arterije. Menimo, da smo zaradi zadnjih dveh 
dejstev precej poslabšali pogoje za merjenje kakovostnega signala. Hkrati sta to tudi dve očitni 
stvari, ki ju lahko izboljšamo in tako izboljšamo tudi same pogoje za izvedbo meritev. Ob 
naslednjih meritvah načrtujemo optimizacijo merilnega sistema v smislu, da bolnikom ne bo 
potrebno sukati glave med izvajanjem meritve. Dodatno smo opazili, da je bila že na oko pri 
nekaterih karotidna arterija slabo vidna. V kolikšni meri to vpliva na točnost meritev, je potrebno 
raziskati. V realnem kliničnem okolju je bilo zaznati veliko hrupa, ki so ga pred sobo, v kateri smo 
izvajali meritve, proizvajali ostali bolniki ter medicinsko osebje. Kljub temu, da sam zvok ni 
neposredno vplival na ultrazvočni signal, pa smo opazili, da je občasno ob glasnejšem zvoku to 
zmotilo bolnika, kar je posledično lahko vplivalo na točnost meritve.  
 
Z analiziranjem izvedenih meritev, predvsem v laboratorijskem okolju, smo pokazali, da je metoda 
ob optimalnih pogojih snemanja podatkov zelo ponovljiva. V tabeli 16 so podane povprečne 
vrednosti razlike med trenutno vrednostjo frekvence srčnega utripa laboratorijskega eksperimenta 
pri obeh frekvencah merjenja ter pri optimalni frekvenci, in sicer med fazo počivanja, kot tudi po 
fizični aktivnosti. Povprečna izračunana vrednost in standardni odklon razlike med signali pri f1 = 
40 kHz in referenčnim signalom med fazo mirovanja sta bila ΔHR = 10,42 min-1 ± 28,49 min-. Pri 
f2 = 39 kHz pa ΔHR = 14,14 min-1 ± 34,39 min-1. V primeru izbire optimalnega signala za vsak 
utrip pa se je povprečna vrednost razlike trenutnega HR eksperimentalnega signala bolje ujela z 
referenčnim v fazi mirovanja (ΔHR = 0,23 min-1 ± 0,61 min-1 pri signalu, dobljenem na podlagi 
primerjave s kontaktno metodo, ter ΔHR = 0,31 min-1 ± 0,88 min-1). Kot je razvidno iz primera 
zgornjega grafa na sliki 10.6, signala od referenčne vrednosti ne odstopata pri obeh frekvencah 
hkrati. Zaradi tega je izboljšava, kakršno nakazuje izračun, tudi mogoča. Izmenično odstopanje 
signala pri eni ali drugi frekvenci je razlog za velik raztros vrednosti, zaradi česar se v rezultatih 
pojavlja standardni odklon, ki je večji od same napake.  
 
Podoben primer je tudi z rezultati, dobljenimi po fizični aktivnosti. V tem primeru je bila 
povprečna vrednost in standardni odklon razlike trenutnega HR pri f1 = 40 kHz in referenčnim 
signalom ΔHR = 15,48 min-1 ± 38,04 min-1. Pri f2 = 39 kHz pa ΔHR = 10,99 min-1 ± 33,33 min-1. 
Ob izbiri optimalnega signala z EKG primerjavo je bila povprečna razlika med eksperimentalnim 
in referenčnim ΔHR = 0,29 min-1 ± 0,67 min-1, pri premičnem povprečenju pa ΔHR = 0,42 min-1 ± 
0,67 min-1. Nekoliko večja odstopanja je bilo pričakovati zaradi zadihanosti prostovoljcev in 
višjega ter nemirnejšega srčnega utripa. Opaziti je bilo več odstopanja na začetku meritve, dokler 
se oseba ni nekoliko umirila.  
 
Na koncu smo v časovni domeni preračunali tudi standardne parametre HRV, in sicer povprečje 
vseh NN intervalov med sosednjimi utripi (AVNN), standardni odklon vseh NN intervalov 
(SDNN), kvadratni koren povprečne kvadratne razlike med sosednjimi NN intervali (rMSSD) ter 
procent intervalov, ki trajajo več kot 20 ms oz. več kot 50 ms (pNN20 in pNN50). Rezultati so 
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predstavljeni v tabelah 14 in 15. Iz tabel je razvidno, da so predvsem parametri AVNN zelo točni, 
medtem ko se opazno odstopanje pojavi pri parametrih rMSSD (povprečno okoli 6%) ter pri 
pNN20 in pNN50, kjer so zaradi majhnih vrednosti napake procentualno gledane velike. Menimo, 
da do tega pride zaradi razkoraka v preračunavanju vrednosti med posameznimi intervali. 
Sprememba intervala, ki se pri referenčnem signalu zgodi v enem koraku (npr. 50 ms) se pri 
eksperimentalnem signalu lahko zgodi v dveh korakih (npr. 40 ms in 10 ms). Poleg tega se 
vrednosti zaradi algoritma izračuna ali pa zaradi samega signala lahko razlikujeta za nekaj ms. 
 
11.1 Omejitve in nadaljnje delo 
Rezultati raziskav podpirajo delovno hipotezo, da je brezkontaktno merjenje fizioloških 
parametrov tako v laboratorijskem okolju na zdravih osebah, kot v kliničnem okolju pri bolnikih 
z znano boleznijo srca in ožilja, mogoče in praktično izvedljivo. Kot omenjeno na začetku dela, je 
načrtovanje in izdelava biomedicinskega instrumenta izjemno zapleten in dolg proces. Zato ni nič 
čudnega, da se kažejo potrebe po izboljšavah predlaganega sistema. Osnovna smer izboljšav je 
zagotovitev robustnejšega merilnega sistema, ki bo merjencu prijaznejši v smislu, da ne bo potrebe 
po zasuku glave v skrajno levo stran v času poteka meritev. V sklopu teh dveh predlogov se 
nagibamo k izdelavi merilnega sistema, ki bo sestavljen iz več enakih senzorjev (t.i. marjetica), s 
čimer bi zmanjšali kot sevanja senzorjev.  
 
V delu smo evaluirali izmerjeni rezultat pridobljen iz ultrazvočnega senzorja pri eni in pri drugi 
frekvenci ob prisotnem referenčnem signalu. Trenutno razliko v HR smo za vsako izračunano 
vrednost primerjali z EKG vrednostjo in izbrali tisto, ki je imela manjše odstopanje. Na ta način 
smo prišli do teoretično najmanjšega odstopanja brezkontaktne merilne naprave z obstoječim 
algoritmom. Ker je cilj izvedba meritev v realnem okolju, brez referenčne metode za sprotno 
primerjavo, smo nakazali smer, ki je neodvisna od referenčne metode in sicer na podlagi 
preemičnega povprečenja (angl.: moving average) v smislu generiranja področnega vzorca zadnjih 
n trenutnih vrednosti HR. Za pridobitev boljšega izmed dveh signalov bomo iz niza vrednosti črtali 
tiste, ki od povprečja odstopajo za preddefinirano vrednost. V primeru večjega odstopanja več 
zaporednih trenutnih HR bomo preučili možnost izbire dinamične povprečne vrednosti, kar bi po 
našem mnenju lahko izboljšalo dobljen rezultat. Za optimalno nastavitev tovrstnega algoritma je 
potrebno izvesti nadaljnje študije pod nadzorom medicinskega osebja. 
 
Merilno napravo in algoritem za preračunavanje trenutnega HR smo kalibrirali na podlagi 
izvedenih meritev v laboratorijskih pogojih, kjer smo imeli opravka z zdravimi osebami. Pri 
kliničnem preizkusu smo prišli v stik z realnim ambulatornim okoljem ter bolniki z različnimi 
bolezenskimi stanji srca in ožilja. Kot velikokrat se je tudi v tem primeru pokazalo, pa vendar v 
večini primerov ni upoštevano, da za vse merilne sisteme oz. instrumente velja, da so razmere v 
laboratorijskem okolju drugačne od realnega okolja. Iz laboratorijskega dela preizkusa, znotraj 
katerega smo dobili ponovljive rezultate z znano točnostjo, smo metodo preizkusili v realni 
aplikaciji. Iz niza bolnikov smo našli tisto podskupino, ki nam je potencialno dala uporabne 
rezultate. Zaradi motilnih veličin v realnem okolju sta bili HR in HRV analizi oteženi. V manjšem 
številu rezultatov smo dobili uporabne rezultate. Kot primer podajamo konkretno meritev, ki služi 
kot potrditev koncepta izvedljivosti.  
 
Naše nadaljnje delo bo usmerjeno k zagotavljanju večje robustnosti predlagane brezkontaktne 
metode ter optimizaciji algoritma, ki na zajetem signalu preračunava trenutne vrednosti HR. V tej 
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povezavi je v sodelovanju z zdravniškim osebjem predvideno učenje algoritma za prepoznavanje 
znanih patoloških stanj. Predvidene so nadaljnje študije na večjem številu bolnikov z znano 
patologijo srca ter dodatno na skupini bolnikov s srčnim spodbujevalnikom. Tem se bo pod strogim 
nadzorom zdravniškega osebja nastavljala določena frekvenca srčnega utripa.  
 
Neglede na to, da je bila detajlno obdelana samo ultrazvočna metoda, je potrebno poudariti, da ima 
vsaka metoda svoje prednosti in slabosti ter da trenutno ni enovite rešitve, ki bi ustrezala 
posameznim zahtevam, robnim pogojem itd. različnih aplikacij. Zaradi tega razloga je potrebno za 
vsak primer preučiti zahteve ter robne pogoje in se na podlagi celovite analize prednosti in slabosti 
brezkontaktnih metod odločiti za najbolj primerno. 
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